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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
a. arteria
AGR antigravitacnf technika
BDN bezne detske nemoci
bpn bez patologickeho nalezu
DG diagonala
dg. diagnoza
DK dolni koncetina
DKK dolni koncetiny
dx. dextra
F frontalnf rovina
frc. fractura
HKK hornf koncetiny
IP interphalangealni
L leva
1. latera
LDK leva dolni koncetina
LTV lecebna telesna vychova
m. musculus
mall, lat malleolus lateralis
mm. musculi
MT mekke techniky
MTP metatarzophalangealnf
n. nervus
na NFP na neurofyziologickem podklade
OP operace
OS osteosynteza
P prava
PDK prava dolni koncetina
PIR postizometricka svalova relaxace
R rovina rotaci
RHB rehabilitace
rtg. rentgen
S sagitalnf rovina
SI sakroiliacalm skloubeni
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
T tranzveralni rovina
1 UVOD
Tuto bakalafskou praci jsem vypracovala na zaklade povinne praxe v Oblastnf
nemocnici Kladno, a.s., od 12.1.2009 do 6.2.2009. Pro zpracovani jsem si vybrala
pacienta s diagnozou po stavu fractura diaphysis cruris 1. dx.. Pracovala jsem
s pacientem na ambulantnim oddeleni obden v rannich hodinach.
Cilem je seznamit se v prakticke i teoreticke rovine s diagnozou stavu po fraktufe
bercovych kostf.
Ukolem obecne casti je shrnout v teoreticke rovine zlomeniny obecne a vice
se zamefit na diagnozu fraktura bercovych kostf. Jeji vznik, vyskyt, mechanismus
vzniku. Dale pak pfiznaky, lecenf, prognozu a jeji komplikace.
Ukolem specialni casti je zpracovat metodiku prace, kompletni anamnezu, vstupni
kineziologicke vysetfenf, kratkodoby a dlouhodoby plan, prubeh rehabilitace, vystupnf
kineziologicky rozbor a zhodnocenf efektu terapie.
1 1
2 OBECNA CAST
2.1 Kosti berce
Kostru berce utvafeji dve kosti: tibia, kost holenni -- postavena medialne
vpfedu, fibula, kost lytkova - tenka, stojici lateralne vzadu; fibula nema nosnou fiinkci
a slouzi pfevazne jako misto svalovych zacatku. (1)
Pohled zepfedu (levd noha)
2.1.1 Tibia - kost holenni
Tibia - kost holenni se sklada ze tfi hlavnich useku;
jsou to: 1. proximalni cast, kterou tvofi dva siroke kloubni
hrboly - condylus medialis na vnitfni strane a condylus
lateral is na zevni strane; oba hrboly nesou na sve proximalni
strane kloubni plochy, souhrnne nazyvane facies articularis
superior - pro styk s kondyly femuru; 2. corpus tibie, telo
kosti holenni, ktere je silne a trojboke; 3. distalni cast, ktera
na medialnim okraji vybiha distalne jako malleolus
medialis, vnitfni kotnik. (1) 7 \s•^  | lateral's
obr. d / Tibie a fibula (25)
Condyli tibie
Kloubni p loch a medialniho kondylu je ovalna a vyhloubena. Kloubni p loch a
lateralniho kondylu je mensi, okrouhla a plocha, temef rovna; eminentia
intercondylaris, ktera vybiha jako tuberculum intercondylare mediale a tuberculum
intercondylare later 'ale ', vycniva uprostfed mezi obema kloubnimi plochami; area
intercondylaris anterior a area intercondylaris posterior jsou vklesle okrsky pfed
eminentia intercondylaris a za ni; jsou to mista uponu zkfizenych vazu kolenniho
kloubu. (1)
Facies articularis fibularis je kloubni ploska pro spojeni shlavici fibuly,
umistena sikmo zdola zezadu pod lateralnim kondylem.
Tuberositas tibie je mohutna drsnatina na pfedni strane mezi kondyly, 2-3 cm
distalnS od urovne kloubnich ploch; upina se na ni slacha ctyfhlaveho svalu stehenniho,
nazyvana ligamentum patellae. (1)
Siroka proximalni 6ast tibie s kondyly je vuci telu kosti mime sklonena dozadu,
6imz vznika retroverze tibie. (1)
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Corpus tibiae
Telo kosti holenni je trojboke; margo anterior - pfedni hrana -- je spolu
s medialni plochou tibie hmatna pod kuzi; margo interosseus - lateralni, zevne
(apon£kud dozadu) proti fibule obracena hrana - je misto pro pfipojeni vazivove
membrdna interossea cruris; linea musculi solei je sikmo od lateralniho kondylu dolu
mediodistalne probihajici vyvysena drsna 6ara na zadni plose tibie; zacfna na ni
m. soleus. (1)
Distalni cast tibie
Distalni cast tibie pokraduje na sve vnitfni strane ve vybezek -- malleolus
medialis, vnitfni kotnik; sulcus malleolaris za vnitfnim kotnikem je zafez, jimz
probihaji slachy svalu z berce do chodidla; incisura fibularis je zafez v distalnim konci
tibie na strane pfivracene k fibule; do zafezu je vlozena a vazivem pevne pfipojena
fibula. (1)
Facies articular is inferior, kloubni plocha na distalnim konci tibie, je misto
skloubeni s kosti hlezenni; facies articularis malleoli medialis je pokracovani kloubni
plochy z distalniho konce tibie na pfilehlou plochu vnitfniho kotniku. (1)
1 1 in at nc utvary na tibii jsou kondyly zpfedu a z bocnich stran, tuberositas tibie,
margo anterior a medialni plocha tela kosti v cele delce, vnitfni kotnik v celem rozsahu.
(1)
2.1.2 Fibula - kost lytkova
Fibula, kost lytkova je tvofena ctyfmi useky; jsou to: caput fibulae, hlavice
kosti lytkove - a proximalni strane kosti, collum fibulae, krcek
Condylus —^.
kosti lytkove - zestihleni pod hlavici, pfechazeji do tela kosti,
corpus fibulae, telo kosi lytkove a malleolus lateralis, zevni
kotnik - rozsifeny distalni konec kosti. (1)
Pohled zezadu (leva nohai
Caputjibulae
Nese vybezek, apex capitis fibulae, vycnivajici proximalne;
facies articularis capitis fibulae je ovalna kloubni ploska pro
spojeni s tibii. (1)
Collum fibulae
Je zestihleni pod hlavici, ktere pfechazi v telo fibuly. (1)
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obr. c. 2 Tibie a fibula (25)
Corpus fibulae
Telo kosti lytkove ma tfi hrany. Margo anterior: hrana mif ic i dopfedu, patrna
na vetsine delky tela fibuly. Margo posterior: hrana smefujici dozadu a zevne, patrna
v distalni tfetine delky kosti. Margo interosseus: hrana smefujfci medialne a dopfedu;
upfna se na ni vazivova membrana interossea cruris. (1)
Malleolus lateralis
Malleolus lateralis, zevni kotnfk, zasahuje dale distalneji nez kotnik vni t fnf ;
k tibii je pfipojen syndesmosou, doplnenou kloubni sterbinou; facies articularis
malleoli lateralis je kloubni plocha kotniku pro styk s kosti hlezenni; sulcus
malleolaris, ryha na zadni strane kotniku, vede slachy mm. flbulares, pfechazejici
z berce na nohu; fossa malleoli lateralis je napadna jamka za kloubni plochou pro
talus; upina se tarn ligamentum taloflbulare posterius. (1)
Hmatne utvary na fibule jsou caput (vzadu lateralne, pod zevnim kondylem
tibie), ze zevni strany distalni tfetina fibuly a dale zevni kotnik, v celem rozsahu. (1)
2.1.3 Osifikace kosti
Osifikace tibie: osifikace tibie jako typicky dlouhe kosti probiha v diafyze a ve
dvou epifyzach. Diafyza osifikuje do 7. fetalniho tydne, jadro v proximalni epifyze
se objevuje pfed narozenim, jadro v distalni epifyze v 1. roce zivota. Samostatne jadro
byva v tuberositas tibiae; objevuje se kolem 12 let veku a rychle splyne s proximalni
epifyzou, v pokracovani jejiho (od 10. roku zivota) rostouciho kaudalniho zobakoviteho
vybezku. Rustove aktivnejsi je proximalni epifyza, proto foramen nutricium mifi
distalne. Distalni epifyza srusta s diafyzou mezi 15. a 17. rokem, proximalni epifyza
mezi 16. a 18 rokem, drive u divek. Vyjimecne se muze objevit samostatne osifikacni
jadro ve vni t fnim kotniku (po 7. roce zivota), kam se obvykle v teze dobe sifi osifikace
z distalni epifyzy. (1)
Osifikace fibuly: Osifikace fibuly probiha z diafyzy (ktera zacina osifikovat
soucasne s diafyzou tibie, od 7. do 8 fetalniho tydne) a ze dvou epifyz; jadro distalni
epifyzy se objevuje v 1. roce zivota, jadro proximalni epifyzy ve 3. - 4. roce, drive
u divek. Distalni epifyza splyva s diafyzou mezi 15. a 17 rokem zivota, vzdy dfive
u divek. (1)
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2.2 Vazivovy aparat a kloubni spojeni
2.2.1 Kloubni spojeni
Articulatio tibiofibularis: je kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii. (1)
Kloubni plochy jsou: fades articularis fibularis na tibii, umistena zezadu zdola
sikmo na dorzolateralni strane zevniho kondylu tibie, a. fades articularis capitis fibulae,
ploska na hlavici fibuly. Je to kloub s rovnymi, sikmo postavenymi stycnymi plochami
aspevnym kratkym pouzdrem, jez je zesileno vazy -- ligamentum capitis fibulae
anterius a ligamentum capitis fibulae posterius. V kloubu jsou mozne posuvne pohyby
nepatrneho rozsahu. (1)
2.2.2 Vazivovy aparat
Membrana interossea cruris: je vazivova plotenka, ktera spojuje margo
interosseus tibie s margo interosseus fibuly. Snopce membrany sestupuji od tibie sikmo
distalne k fibule. Membrana interossea je misto zacatku hlubokych svalu berce;
mechanicky brani vzajemnemu posunu kosti berce. (1)
Syndesmosis tibiofibularis: je vazivove spojeni distalnich koncu tibie a fibuly. (1)
Vpfedu je doplndno malou kloubni sterbinou,
ktera sem zasahuje z dutiny hlezenniho kloubu.
Vazy spojujici pfedni a zadni plochy dolnich
koncu tibie a fibuly, zajist'uji tomuto spojeni
potfebnou pevnost - vznika zde tuha vidlice
bercovych kosti nasedajici na kladku hlezenni
kosti. Zaroven je kloubni sterbinou zajistena
minimalni pohyblivost (drobne posuny) tohoto
spojeni, jehoz stabilita je jinak rozhodujici pro
spravnou funkci hlezenniho kloubu. (15) Behem
r^ ^^ J^ Llg. taloflbulare
anteriua
dorzalni flexe v kotniku dovoluje maly ,,rozsah"
obr. 6. 3 Ligamenta upfnajicfse na tibii a fibula (25)
(1 az 2 mm). Tento pohyb umoznuje fibule pohybovat se nahoru a dolu v prubehu
dorzalni a plantarni flexe. Pohyb fibuly smerem vzhuru, pusobi osove zatizeni na oba
tibiofibularni klouby. (16)
Ligamentum tibiofibulare anterius et posterius: (od tibie k zevnimu kotniku)
zesiluji toto spojeni. Syndesmosis tibiofibularis spojuje tibii s fibulou ve vidlici,
Pohled zpfedu na levou dolni kontetinu s upony ligament
Lig. cmciatum antenui f^ls. ,^ . _ Lig. cruclatum po«l«
Lig. collateral tibiate
Tuberasitas lib
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ve ktere se pohybuje hlezenni kost. Spojenf se napina pfi dorzalni flexi nohy, kdy se
trochlea tali svou pfedni sirsi stranou vtlacuje do vidlice kotniku. (1)
2.3 Cevni a nervove zasobeni
2.3.1 Cevy a nervy tibiofibularniho kloubu
Tepny tibiofibularniho kloubu pfichazeji hlavne z a. tibialis anterior cestou
a. reccurens tibialis anterior, dale z a. poplitea, jako prime vetevky k hlavici
fibuly.
Zily z kloubu vedou podle pfivodnych tepennych vetvi. (1)
Nervy pro tento kloub pfichazeji z n. peroneus communis.(l) Kmen nervus
peroneus communis je k periostu pfipevnen, nemuze ustoupit nasili.
Pfi pfikladani sadroveho obvazu na berec je tfeba na tuto skutecnost myslet a pfi
sadrovani je tfeba hlavicku fibuly peclive mekce podlozit. Jinak hrozi nebezpeci
iatrogenni pareza nervi peronei. (2)
2.3.2 Cevy a nervy tibiofibularni syndesmosy
Tepny pfichazeji z rete malleolare laterale, kam pfichazeji vetve: vpfedu
z a. tibialis anterior, vzadu u a. fibularis. (1)
Zily vedou do zilni site zevniho kotniku a z ni dale podel pfivodnych tepen.
Nervy pfichazeji vpfedu z n. fibularis profundus, vzadu z n. tibialis. (1)
2.4 Obecna kineziologie dolni koncetiny
Dolni koncetina je organem opory a lokomoce vzpfimeneho tela po dvou
koncetinach. To znamena, ze dolni koncetina ma robustnejsi kostru, mohutnejsi
svalove skupiny a omezenou pohyblivost jednotlivych kloubu, ktera je dani za vetsi
stabilitu vzpfimeneho tela. Z vyvojoveho hlediska znamenalo vzpfimovani polohy
tela postupnou vertikalizaci patefe. Podminkou stabilni vertikalizace je extenze
dolnich koncetin, ktera je staticky nejvyhodnejsi, protoze snizuje naroky na cinnost
antigravitacnich svalu a hlavni zatizeni smefuje do vertikalne orientovanych kosti
dolni koncetiny. K pfenosu sil (tlaku) vertikalizovaneho trupu na dolni koncetiny
dochazi v panvi, ktera pfedstavuje nejen kaudalni zakonceni patefe, ale je i oporou pro
dolni koncetiny. (16)
Rozeznavame 3 hlavni oblasti pohybu (podle kloubu), ktere jsou spolu
integrovany:
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kofenova oblast koncetiny (kycelni kloub): (24) Kycelni kloub neni jen
kloubem, ve kterem se pohybuje dolni koncetina. Kycelni klouby jsou zaroven
nosne klouby trupu a balancnf klouby, udrzujicf rovnovahu trupu. (16)
stfedni oblast koncetiny (kolenni kloub): Kolenni kloub umoznuje
pfizpusobovat delku koncetiny potfebam lokomoce, umoznuje menit
vzdalenost trupu od terenu, po kterem se pohybujeme.
akralni oblast koncetiny (noha): Noha zprostfedkuje styk tela s terenem,
po kterem se pohybujeme, umoznuje lokomoci vestoje. (24)
2.5 Charakteristika a deleni zlomenin
Slovem zlomenina se obvykle popisuje jakekoliv mechanicke poskozenf kosti.
Poskozeni muze byt v rozsahu od nedislokovaneho nastfpnuti po uplne pferuseni
a roztfistenf cele kosti. Zatimco nektere zlomeniny jsou tak male, ze nejsou zfetelne ani
na klasickem rentgenu, dalsf jsou tak velke, ze jejich pfitomnost je zfejma jiz pouhym
pohledem na deformovanou koncetinu. Sila, kterou je nutno vyvinout ke vzniku
fraktury se lisi od jedince. (3)
2.5.1 Deleni zlomenin
Ke zlomenine dochazi mechanismem pffmym nebo nepfimym. Rozlisujeme
nasi l i torzni, ohybove, kompresnf, pulzni a stfizne. Jednotlive druhy nasili se mohou
kombinovat. Kombinovana zatez je typicka pro vetsinu pohybovych cinnosti a jejf
vysledny ucinek je vetsi nez prosty soucet jednotlivych vlivu. (6) Prave zlomeniny obou
kosti berce vznikaji nejcasteji kombinacf paceni a rotace. (7)
Die linie lomu delime zlomeniny na:
pffcne
sikme
spiralnf
vertikalni
tangencialnf - osteochondralni
pulzni
Die poctu ulomkii delime zlomeniny na dvou-, tff-, ctyfulomkove a tffstive.
U zlomenin diafyz se setkavame nekdy s dvouetazovou zlomeninou, kdy
mezifragment je celistvy delsi nez 6 cm. (6) Zlomeniny tibie a fibuly patff mezi
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nejcastejsi diafyzalni zlomeniny. Vzhledem k podkoznimu ulozeni tibie jejeji poraneni
snadne a casto sejedna o otevfene zlomeniny (az 20% pfipadu). (7)
Dislokace
Dislokaci ulomku hodnotime vzdy podle polohy perifernfho fragmentu proti
fragmentu centralnimu.
Rozlisujeme dislokace:
Ad latus (do strany)
Ad longitudinem (do delky): - s distrakci
- s kontrakcf
ad axim (uhlove)
ad periferiam (rotacnf)
Posuny ulomku se mohou kombinovat.
2.6 Klasifikace zlomenin
Mezinarodne je uznavana klasifikace OA a klasifikace die Tscherneho.
2.6.1 Klasifikace OA
Vychazi z rentgenoveho snimku a zlomeniny jsou defmovany pro beznou
klinickou praxi ctyfmistnym kodem, pata cislice je doplnujicf a je urcena pro specialni
vyhodnocovani. (7)
Prvni udaj vyjadfuje postizenou kost (napr. 4 - berec). Druhy udaj oznacuje
segment kosti (1 - proximalni epimetafyza, 2 - diafyza, 3 distalni epimetafyza. Udaj
na dalsim miste charakterizuje zakladni typ zlomeniny. Je oznacovan pismeny A, B,
nebo C. Kazdy typ je clenen na skupiny 1 - 3 charakterizujici jednotlive typy a kazda
skupina je dale clenena na podskupiny take 1 - 3. Tim je vytvofeno 9 skupin
jednotlivych anatomickych lokalit. (5)
Klasifikace zlomenin diafyzy tibie:
Typ A - jednoduche zlomeniny
Typ Al - spiralni
Typ A2 - sikme vice jak 30 st.
Typ A3 - pficne mene jak 30 st.
Typ B - zlomeniny s interfragmentem
Typ Bl - spiralni interfragment
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Typ B2 - ohybovy interfragment
Typ B3 - klin fragmentovan na vice kusu
Typ C - slozite komunitivnf zlomeniny
Typ Cl - spiralnf typ
Typ C2 - etazova zlomenina
Typ C3 - hrube tfistive zlomeniny (31)
2.6.2 TSCHERNEHO klasifikace
Vyuzfva se k hodnoceni stavu u zavfenych zlomenin. (7)
Stupen GO - zadne ci nepodstatne poskozeni mekkych tkani
Stupen Gl - zhmozdeni kuze pffmym tlakem kostniho fragmentu zevnitf
Stupen G2 - tezke zhmozdeni podkozi i svalu, hrozici kompartment syndrom
Stupen G3 - rozsahle pohmozdeni mekkych tkani, koznf decollment, manifestni
kompartment syndrom. (7)
2.7 Diagnostika zlomenin:
Klinicka diagnostika se opira o:
- priznaky jiste: deformace koncetiny, patologicka pohyblivost a krepitace
ulomku.
priznaky pravdepodobne: bolest, funkcni omezeni a ohraniceny krevni vyron
ci otok.
Klinickou diagnostiku je treba vzdy podpofit rentgenovymi snimky. (6)
2.8 Hojeni zlomenin
Hojeni zlomeniny, tedy tvorba svalku, je zavisla pfedevsim na dobrem cevnim
zasobeni. Cevni zasobeni zajist'ujf cevy periostalni, endostealni a cevy Haverskych
kanalu. Tvorba svalku probiha ve tfech fazich:
1. zanetliva
2. reparacni
3. remodelacni
VI. fdzi - zdnetlive je hematom v miste lomu infiltrovan neutrofily a makrofagy.
Monocyty a granulocyty postupne pohlcuji nekroticke tkane v miste zlomeniny.
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V 2. fdzi - reparacni je hematom nahrazovan specifickou granulacni tkani - svalkem,
ktery obsahuje fibroblasty a endotelove bunky, chondroblasty a pozdeji osteoblasty,
ktere se diferencuji z mezenchymu.
Ve 3 fdzi -- remodelacni dochazi k remineralizaci a smerovani kostnich tramcu.
Uplatnuje se zde i pfimefena zatez a patrne i piezoelektricke proudy. Podle pfevahy
cevnfho zasobeni mluvfme o svalku periostalnim ci endostalnfm.
Tento typ kostniho hojenf je hodnocen jako sekundarni.
Zlomenina se muze hojit i cestou primarni tvorby svalku. Takove hojenf vyzaduje
tesny kontakt ulomku a jejich kompresi. Cevnf zasobeni se potom uskutecnuje pffmo
pfes Haverske kanalky a kostni novotvorba jde cestou osteotonu. Primarni svalek neni
na rentgenu patrny. (6)
2.9 Leceni zlomenin
Leceni zlomenin delime na:
konzervativnf
operacni
funkcne konzervativnf (6)
A. konzervativni:
Tento druh leceni zahrnuje repozici zlomeniny a fixaci napf. sadrovym
ci plastovym obvazem, ortezou apod. Je bezpecna s ohledem na mozny infekt, (7)
ovsem nevyhodou konzervativni terapie je nutnost dlouhodobe sadrove fixace kloubu
sousedicich se zlomeninou. To je moznou pficinou pozdejsich pourazovych artroz.
Dochazi k projevum tzv. zlomeninove nemoci. Spociva v obehovych zmenach
ve venoznim a lymfatickem fecisti s naslednymi chronickymi otoky, vznikem svalove
atrofie, osteoporozy az Sudeckovy kostni atrofie. (6)
Reponovana zlomenina potfebuje nepfetrzity klid, aby se svalek mohl
pfi dobrem cevni'm zasobeni vytvofit a dale potfebuje postupne narustajici zatez,
aby mohl byt remineralizovan a remodelovan. Konzervativni leceni zlomenin nekonci
sejmutim sadry. Osetfujici lekaf ma nemocneho fadne dolecit v tesne spolupraci
s rehabilitacnimi pracovnfky. (6)
B. Operacni lecba
Operacni leceni eliminuje hlavni nevyhody konzervativnich postupu, tedy
dlouhodobe znehybneni kloubu s rizikem pourazove artrozy a zlomeninovou nemoc.
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Osteosynteza ma fixovat kostnf ulomky ve spravnem postaveni az do uplne konsolidace
svalku. Nejzavaznejsim selhanfm osteosyntezy je infekt a technicka chyba. (6)
C. Funkcne — konzervativni (neoperacni) lecba
Stabilnf zaklfnene zlomeniny Ize lecit aktivni postupnou mobilizaci bez pevneho
imobilizacniho fixacniho obvazu. Jedna se pfedevsim o izolovane nedislokovane
zlomeniny diafyzy fibuly, vznikle nepffmym nasilfm, nebo neuplne ci nedislokovane
zlomeniny berce. (6)
Kontroverzni system tohoto druhu leceni navrhl americky ortoped Agostino
Sarmiento. Princip spociva v torn, ze obvazy umozni sousednim kloubum limitovany
pohyb, takze ulomky nejsou pine fixovany. Metoda se obecne nevzila, protoze je
narocna na caste kontroly sadry nebo plastu s korekci polohy ulomku, presto se nekdy
uziva k dolecovani zlomenin berce. (6)
2.10 Osteosynteza
Osteosyntezy v zasade delime podle docilene stability na:
stabilnf
adaptacnf
Stabilni Osteosynteza umoznuje casnou mobilizaci. Stability docilime
nitrodfenovym hrebovanfm, dlahovou technikou nebo zevnfm fixaterem.
Rozlisujeme stabilitu pro zatez a stabilitu pro cviceni. Limitem casneho
rehabilitacnfho postupu je pouze hojenf operacnf rany. (6)
Osteosynteza stabilnf na cviceni, nikoliv ale na zatezovdni hmotnosti tela. U ni
je mozno cvicit rozsah pohybu bez zatizenf koncetiny, pozdeji s odlehcenfm
koncetiny.
Osteosynteza stabiini na cviceni i zatezovdni hmotnosti tela. Zde je mozno jak
cvicit, tak zatezovat, do miry urcene lekafem. (23)
Za adaptacnf se povazuji osteosyntezy pomoci sroubu, cerklaznich dratenych
klicek a K-dratu. U techto osteosyntez neni spojeni kostnich ulomku dostatecne
pevne, takze potfebny klid pro hojenf zlomeniny je nutno zajistit v prve pooperacnf
fazi zevnf imobilizacf sadrou nebo ortezou. Casna mobilizace koncetiny je tim
omezena. Kladem adaptacnf osteosyntezy je mensf invazivita vykonu, zaporem je
kombinace nevyhod konzervativnfho i operacniho postupu. (6)
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2.11 Zlomeniny diafyzy berce
2.11.1 Vznik, vyskyt a mechanismus
Zlomeniny tibie, hlavne jejf diafyzy jsou stale aktualnfm terapeutickym
problemem, v traumatologii pohyboveho aparatu. Oblast diafyzy je predispozicnfm
mistem urazoveho poskozenf. Ze statistik vypliva, ze diafyzarnf zlomeniny tibie jsou
nejcastejsfmi zlomeninami dlouhych kostf a tvoff 20% vsech zavfenych a 60% vsech
otevfenych diafyzarnfch zlomenin. (28)
Vetsinou jde o pusobenf pffmeho nasilf na berec. Caste jsou urazy sportovni
a dopravnf. (9)
K zlomeninam berce fadime zlomeniny obou kostf berce, ktere jsou umisteny 5 -
6 cm pod sterbinou kolenniho kloubu az do vyse 5-6 cm nad sterbinou kloubu
hlezennfho. (4)
Mechanismus poraneni je pfimy i nepfimy, mnohdy obe sily pusobi soucasne,
j indy zase kombinovane. (4) Pfimym mechanismem vznikajf fraktury tzv. ,,blatnfkove
neboli naraznikove". Linie lomu techto urazu byva pricnd, krdtce sikmd, (12) s carou
lomu v ruzne rovine diaiyzy berce, obvykle vsak na rozhrani horni a stfedni tfetiny, kde
je oblast nejmensi mechanicke rezistence kostf. Lomna cara byva nepravidelna,
zubovite nerovna az schodovita. (4) Nebo jednoduchd tristivd, to znamena
s motylovitym mezifragmentem, ktery je vzdy na kortikalis v mfste narazu. Slozite
byvaji fraktury etazove (typu Bl - C3). (12)
Nepfimym flekcnim mechanismem, jako napf. padem z vysky, vznikajf dlouhe
sikme zlomeniny umfstene na rozhrannf stfednf a dolnf tfetiny; casteji to vsak jsou
zlomeniny tffstive, nekolikafragmentove nebo bifokalnf, u nichz jde o dve lomne, spolu
souvisejfcf linie, isolujfcf jeden segment diafyzy, ktery opet sam o sobe muze byt vfce
mene roztffsten. Neprfmym torsnim mechanismem vznikajf zlomeniny (4) tahem svalu
(12) tedy spiralnf, ktere jsou typicke pro zimnf sportovnf urazy. Hladka plocha umfstena
v dolnf polovine tibie umoznuje vzajemny skluz centralnfho a perifernfho ulomku.
Spiralnf prubeh lomu je obvykle takovy, ze hornf ulomek ve tvaru V smefuje svym
vrcholem dopfedu a dovnitf a zde ohrozuje kozni kryt. Dolnf ulomek, rovnez ve tvaru
V, ma svuj vrchol umisten zevne a dozadu. Delka lomu byva nekdy kratka, casteji
s hranou delsf nez 5-6 cm. Jejim pokracovanfm na fibule je sikme zlomeni, ulozene
nepomerne vyse, casto az pffmo pod hlavickou lytkove kosti. Nenf zvlastnostf,
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ze prubeh linie na kosti hlezenni dosahuje az do hlezenniho kloubu, kde soucasne
mozne zlomeni obou kotniku pfedstavuje vyslednici obrovskeho torsnfho nasi l f . (4)
2.11.2 Pfiznaky a diagnoza
Klinicky obraz zlomenin diafyzy berce je tak typicky, ze necini diagnosticke
obtize. Znacny krevni vyron, objemny edem a zhmozdeni kozniho krytu a mekkych
castf jsou charakteristicke. Ulozeni pfedni hrany tibie pfimo pod kuzi umoznuje obvykle
vyhmatat i pfi velkem hematomu na t ib i i schodovity zafez. Poraneny berec je
deformovan uhlovitym vychylenim, byva casto zkracen, zevne rotovan a ztracf
jakoukoliv svou funkcni nosnost. Abnormni pohyblivost a krepitace doplnuji obraz
tezkeho poraneni provazeneho velkou bolesti, casto az urazovym sokem. (4)
Je nutno peclive vysetfit periferii, sledovat velikost otoku, nejlepe merit obvod
lytka, sledovat na periferii teplotu, prokrvenf, barvu. U techto poraneni hrozi rozvoj
compartment syndromu, ktery ohrozuje vitalitu mekkych tkani celeho berce. Pfi rozvoji
teto komplikace pfichazi jako metoda volby pouze fasciotomie pffslusnych fascialnich
prostoru (compartmentu). (12)
2.11.3 Operacni lecba
Leceni fraktur diafyzy tibie je pomerne jednoduche tehdy, kdyz je k dispozici
nekolik druhu implantatu. Nejcasteji pouzivanym implantatem je UTN (unreamed tibial
nai l) - nepfedvrtany t ibialnf hfeb. UTN je nutno zavadet pod SKIA kontrolou. Lze jej
vsak pouzit i u otevfenych zlomenin Tscherne I.-II., coz je u dlahove techniky
kontraindikovano. (12)
2.11.4 Mozne uziti osteosyntezy u diafyzarni zlomeniny berce
Konzervativni leceni repozici a sadrovym obvazem je mozne v pffpadech, kdy
se repozici docili uspokojiveho postaveni fragmentu a jejich udrzenf. Neni li to mozne
je nutna osteosynteza. (9)
/. Nitrodfenovy hfeb
Jde o metodu, kdy pro stabilizaci vyuzi'vame intramedularni prostor kosti. Z toho
vypliva i oblast uziti, tedy metoda vhodna k fixaci dlouhych kosti. Metoda pfi zavfene
repozici nezhorsuje pfi nepfedvrtane technice cevni zasobeni v miste zlomeniny
a dostatecnou stabilizaci umozni rychle vytvofenf periostalniho svalku. (5) HIavni
metodou pfi stabilizaci je zajisteny nitrodfenovy hfeb. Zajisteni se provadi
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na proximalnim a distalnfm konci hfebu pomoci pficne zavedenych sroubu. Tim je
zabezpecena rotacnf stabilita fragmentu, kost se nemuze zkratit a hfeb migrovat. (7)
Po 6-8 tydnech jsou proximalni srouby odstranovany a tim se staticke zajisteni
dynamizuje. Hfebovanf je pokladano za metodu volby. (6)
2. Dlahovd technika
Dalsi z metod jak stabilizovat zlomeninu je osteosynteza pfemostenim
s pouzitim vn i t fn fho implantatu. Ten aplikujeme na povrch kosti nebo do jeji dutiny. (5)
Principem je anatomicka repozice ulomku ajejich komprese. (6)
Dlahy se die funkce deli na:
Neutralizacni dlaha: zlomenina je napravena a provizorne fixovana repozicnimi
klestemi. Interfragment je pfichycen k hlavnfmu fragmentu taznym sroubem
a cela zona zlomeniny je pro docileni stability neutralizovana dlahou proti
pusobeni tahovych a stfiznych sil svalu.
Kompresni dlaha: Urcena pro pficne nebo kratce sikme zlomeniny. Po pfesne
repozici je dlaha podchycena sroubem nejprve na jednom ulomku, potom je
docflen meziulomkovy tlak impresariem, a teprve potom je montaz dlahy
dokoncena. Misto impresaria je vyhodnejsi pouziti autokompresni dlahy, ktera
ma ovalne otvory s excentrickym nabehem pro hlavici sroubu.
Podpurnd dlaha: slouzi pro fixaci zlomenin kloubnich koncu tibie a humeru.
Lze pouzit rovnou dlahu, ktera se vhodne pfimodeluje ohybacimi pakami,
a nebo jsou k dispozici dlahy jiz specialne tvarovane.
Tahovd dlaha: pfikladana na tahovou stranu excentricky zatezovane diafyzy. (6)
Tato metoda je mene vhodna s ohledem na ohrozenou vitalitu interfragmentu,
vyssi riziko kompartment syndromu, infektu a refraktur. Pouzivajf se klasicke dlahy,
dlahy autokompresni a dlahy s limitovanym kontaktem (zebrovane). (6)
3. Zevnifixater
Je metoda, ktera umoznuje stabilizaci fragmentu vnejsi konstrukci se zavedenfm
minimalniho mnozstvi cizorodeho materialu do tkanf. Zakladnf klasifikaci zevnich
fixatoru muzeme provest podle typu ukotveni v kosti nebo podle typu zevniho spojeni
kotevnich elementu a charakteru montaze. (5) U diafyzarni zlomeniny berce se vyuziva
principu zavedeni ctyf a vice Schanzovych sroubu (Steinmanovych hfebu)
do neporusenych useku diafyzy nad a pod mistem zlomeniny ajejich spojeni' tycf. Cim
blize je spojovacf tyc ke skeletu, tim je montaz pevnejsi. Je indikovan u zlomenin
ohrozenych kompartment syndromem a tarn, kde osteosynteza hfebem je technicky
obtizna, tedy u viceulomkovych etazovych zlomenin. Pouzfvaji se ruzne druhy fixateru
(jednorovinny, dvourovinny, kruhovy, trubkovy, pin-less). Hlavnf pfednostf zevnf
fixace je setrnost vuci mekkym tkanim i skeletu. (6)
2.11.5 Prognoza
Zlomeniny berce se hoji die typu zlomeniny za 4-6 mesicu. Pokud neni do pul roku
svalek konsolidovan, hovofime o prodlouzenem hojenf. Muze byt zavineno
nedostatecnou kompresi ulomku. Pffcinnou muze byt:
Pozdnf dynamizace staticky zajisteneho hfebu
Rychle zhojena fibula, ktera pak pusobi jako rozporka
Technicka chyba pfi dlahove synteze (napf. sroub v lomne l in i i )
Chybna montaz zevniho fixateru apod. (6)
Nepfiznive pomery krevniho zasobeni holenni kosti, pomalejsf tendence
k hojenf, sklon k druhotnym posunum a nutnost dlouhodobeho znehybneni jsou castou
pficinou svalovych hypotrofif, omezene hybnosti kloubu, vadne statiky koncetiny,
artrotickych zmen a chronickych stavu zdureni. (4)
2.11.6 Komplikace
Bezprostfedne po urazu pfedstavuje nebezpecnou komplikaci komprese nebo
pfetrzeni a. t ibial is anterior. Ischemif ohrozena koncetina vyzaduje urychlene
arteriograflcke vysetfeni. Zvlastnostl neni ani leze n. peroneus communis, ktery muze
byt poranen ulomky nebo tlakem zlomene hlavicky fibuly, ale i pozdeji tisnen
hypertrofickym svalkem, ktery povede pozdeji k utlaku nervu. Vlastni hojive pochody
mohou byt naruseny pfedevsim pfedcasnym srustem fibuly, ktera pak jako tetiva brani
dokonalemu sblizeni ulomku zlomene tibie a muze byt pficinou redislokaci a pomaleho
ci opozdeneho hojenf. (4) Dalsf komplikace zlomenin:
flebotromboza hrozf tam, kde je jiz pfedurazove varikoznf teren a tarn, kde
lecebny postup nedovoluje casnou mobilizaci. Preventivnf podanf
antikoagulancii, nejlepe nizkomolekularnfho heparinu je v techto pfipadech
nezbytne.
defekty mekkych tkanf
lokalni infekt (6)
zhojeni v nespravnem postaveni - je nasledek spatne repozice nebo nevhodne
zvolenych kontrol, kdy dojde k redislokaci zlomeniny
pakloub - kdy nedojde ke zhojeni zlomeniny
omezeni rozsahu pohybu - kazda dlouhodobejsi fixace kloubu vede k omezenf
rozsahu pohybu dfky zmenam v okolnfch mekkych tkanich a jejich zkraceni
a fibrotizaci kloubnfho pouzdra (12)
kompartment syndrom
Sudeckova algoneurodystrofie (6)
2.12 Kompartment syndrom
Slav vznikajfcf, kdyz intersticialni tlak uvnitf svaloveho kompartmentu pfevysf
tlak v kapilarach (vetsinou zpusobeno otokem tkanf v kompartmentu po operaci
ci urazu). Tim se zamezi prutoku krve svalem. Vysledne nedokrveni svalu vede
k poruSe nervosvalove funkce, ktera se projevuje prudkou bolesti a svalovou slabosti.
(13) Jeho rozvoj zavisi na absolutnim tlaku v kompartmentu a na dobe trvani komprese.
Zhorseni stavu vyvola elevace koncetiny a pasivni natazeni svalu. Pfi trvajici ischemii
se jiz po 30 minutach objevuji parestezie. Lokalne je patrny otok, kuze ma vyhlazene
vrasky a leskly vzhled. Jako pozdni pfiznak se objevuji poruchy motoriky. (7)
Slav je nutno rychle rozpoznat a lecit, jinak dochazi k nekrozam tkani, nekdy
az s nutnosti amputace koncetiny. (13) Prvnim terapeutickym opatfenim je uvolneni
tisniciho obvazu a ulozeni koncetiny do snizene polohy. Nedojde-li k rychle uleve,
je tfeba provest fasciotomii, Vznikla rana se nesije, ale vyplnuje docasnym krytem. (7)
2.13 Sudeckuv syndrom
Zlomeniny bercovych kosti jsou snad nejvice zatizeny rizikem nastupu Sudeckova
syndromu, (9) projevy tohoto onemocneni jsou nejvyraznejsi na periferii. (10) V zasade
se jedna o cirkulacni poruchu vyvolanou poskozenim cevni inervace. (11) Casto se
objevuje v okamziku pocatku staticke zateze. (9)
Klinicky obraz
Mezi hlavni znaky patfi klinicke symptomy zanetu s bolestmi, otokem, teplotou
a castecnym zacervenanim.
Podle klinickeho prubehu delime Sudeckuv syndrom na 3 stadia. (29)
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1 . stadium hyperemie: toto stadium zacfna obvykle kolem 10 dne po urazu. Je
charakterizovano intenzivni, tupou, nepfesne ohranicenou bolesti, zarudnutim
az cyanozou kuze, otokem a napjatou, lesklou, zpocenou kuzi.
Cilem fyzikalni terapie je zlepseni akralniho prokrveni bez zvyseni aference
postizene oblasti, proto se vetsina procedur provadi v gangliotropnf lokalizaci.
2. stadium dystrofie: nastupuje 2 az 4 tydny po urazu, kuze bledne, otok se
zmensuje a v rtg obrazu se objevuje skvrnita ci difuzni osteoporoza v cele
postizene oblasti.
3. stadium ischemie: je charakterizovano trvalymi trofickymi zmenami kuze
a podkozi, omezenim aktivnf i pasivnf pohyblivosti v kloubech az uplnou
kloubni ztuhlostf. Pokud selhala racionalni terapie (farmakoterapie, fyzikalni
terapie, fyzioterapie, psychoterapie) v pfedchozich stadiich, je pozitivnf
ovlivneni v tomto stadiu jiz nepravdepodobne. (14)
Lecba
Klinicka manifestace algodystrofickeho syndromu je zakladem pro vcasny
fyzikalni terapeuticky koncept. Pfi vcasnem nasazeni to umozni zabranit vzniku
pozdejsfch fazi s rostoucim funkcnim deficitem a vyloucit dystrofie s funkcnimi
defekty. (29)
1. stadium: Diadynamik 5 minut , sf(b) proudy, Ultrazvuk pulzni, Vakuum-
kompresivnf terapie
2. stadium: Distancnf elektroterapie, Vakuum - kompresni terapie
3 stadium: Pulzni nfzkofrekvencni magnetoterapie, distancnf elektroterapie (14)
Pohybova lecba: die stadia onemocneni.
Vyuzivame vsechny dostupne metodiky na uvolneni a vytahovani zkracenych
struktur vcetne redresivniho polohovani, mobilizace kloubu, trakce kloubu.
Uvolnovani reflexnich zmen vzdalenych tkanf. Vyuzivame tez ucinku masazi -
reflexni i klasicke. (30)
2.14 Jizvy - kombinovana terapie
Dokonala reparace poranene celistvosti kuze neni mozna, existuji vsak realne
moznosti, j imiz Ize eliminovat negativnf funkcnf i esteticke dusledky hojenf. Produktem
hojeni koznich ran je vsak vzdy jizva. Prubeh hojenf a vzhled jizvy jsou zavisle
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od hloubky poraneni a casoveho horizontu, ve kterem se vzhled jizvy meni. Hrube
a hluboke poruseni integrity kuze, ale take svalu a tukove tkane vede ke vzniku vyrazne
viditelnych, velmi zanofenych a casto znacne napnutych jizev, omezujfci i kloubni
funkce. To samozfejme muze vyrazne komplikovat rehabilitaci a v konecnem dusledku
v zavaznych pfipadech negativne ovlivnit obnovu pohybovych funkci a narusit
i sobestacnost. A proto je nutne i v ramci rehabilitacnfho vysetfeni jizvu nejen popsat,
ale s ohledem na jejf lokalitu vyhodnotit i jeji dopad na pohybove funkce. Vizualne je
nutne upfesnit jeji velikost, barvu a lokalizaci. Palpacni vysetfeni je nutne zamefit na
tloust'ku jizvy, jejf fixaci k podkozi ci j inym strukturam a pfedevsim je nutno definovat
v l iv jizvy na anatomickou symetrii, funkci svalu, funkci kloubu a funkcni omezeni
koncetin (27)
S ohledem na tato rizika je proto i zde nejdulezitejsi prevence, cimz je mineno
zajisteni fyziologickych podminek pro hojeni, coz je pfedevsim dokonala korekce
a osetfeni rany. (27)
Nejcastejsim produktem patologickeho hojeni je vznik hypertrofickych
a keloidnich jizev. Hypertroficke jizvy jsou pomerne siroke, zarudle, cervene, bolestive
nebo svedive. Keloidni jizvy jsou zbytnele, tluste, vystupujici nad povrch a cipovite
zasahuji do okoli. (27)
Preventivni podpora fyziologickeho zpusobu hojeni spociva pfedevsim ve snaze
o urychleni tzv.fyziologickeho vyzrdvdnijizvy. Nesmirne dulezita je prevence vysychani
kuze. Doporucuje se promast'ovani jizvy mastnym kremem. Velmi dulezita je ochrana
pfes UV zafenim, a to po dobu minimalne 3 mesicu. Dalsi velmi dulezitou zasadou je
nekoufit. Velmi ucinnou podporu fyziologickemu vyzravani jizvy pfestavuji preventivni
tlakove obklady a masaze, silikonove gely, laseroterapie, ,,vlhke terapie",
extrakorporalni terapie narazovymi vlnami, akupunkturni masaze, injekcni
aplikace steroidii aj. (27)
2.15 Pohybova terapie (fyzioterapie)
Lecebna rehabilitace ma svou vlastni diagnostiku a terapii s cilem umoznit
nemocnym co nejrychlejsi navrat do aktivniho zivota, ma take dulezitou roli v primarni
a sekundarni prevenci, vzniku a leceni civilizacnich chorob. Hranice lecebne
rehabilitace nejsou neomezene a jsou dany funkcnimi moznostmi rehabilitovaneho.
(32)
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Zjednodusene feceno, muze lecebna rehabilitace zasahnout do pohyboveho
systemu na dvou urovnich. Tyto urovne sice nemohou fungovat jedna bez druhe,
ale z didaktickych duvodu je muzeme oddelit. Obnovenf pohybu muzeme dosahnout
pusobenim na jednotlive efektory. Pfi tomto zpusobu obvykle analyzujeme svaly, ktere
jsou oslabene, zkracene, hypertroficke, svaly s trigger-pointy (spoust'ovymi body),
klouby ktere se pohybuji mene nez obvykle, zkracena ligamenta a fascie, bolestive
upony atd. Tyto postizene struktury pak uvolnujeme, protahujeme, posilujeme
a snazime se obnovit jejich funkci. Protoze jde o analyzu jednotlivych postizenych
struktur a potom jejich cilene osetfovani, mluvime o analytickych rehabilitacnich
metodach. (5)
Ve druhem pffpade pusobime opet pfes efektory, ale cilem je pfedevsim
ovlivneni centralnich struktur pfes propriocepci. (5)
Jako drub jsme si behem sveho vyvoje vytvofili energeticky nejefektivnejsi
schemata pohybu, ktera jsou ulozena v fidicich centrech. Tato schemata se postupne
aktivuji od narozenf pocinaje mene dokonalymi, jako plazenf, lezeni, az k tem
fylogeneticky nejnovejsim, jako je vzpffmeny stoj, chuze, jemna prace rukou. (5)
Kazdy nas pohyb je soucasti pohyboveho vzorce, ktery v sobe krome tohoto
pohybu zahrnuje cely ,,pohybovy fetezec". Jakmile se aktivuje jakakoliv cast tohoto
fetezce, automaticky se aktivuje fetezec cely, pokud se na pohyb nesoustredime a vuli
ho nezmenfme. V lecebne rehabilitaci pak muzeme, pokud zcela nezanikly struktury
nezbytne kjeho provadeni, tento pohybovy vzorec ,,spustit" ti'm, ze uskutecnujeme
nektery z pohybu, ktery je jeho soucasti a nebo pusobime na senzitivni body, ktere ho
vyvolavaji. Dojde k automatickemu spusteni celeho pohyboveho fetezce podle
ulozeneho pohyboveho vzoru a v ramci nej se aktivuje i postizena koncetina, kloub,
ci sval a jsou tak postupne pfi opakovane aktivaci zafazovany do pohybu
a rehabilitovany komplexnejsi cestou. Soucastne se totiz ,,ucf" ve spravne chvili a se
spravnou intenzitou zapojovat do celeho pohyboveho vzorce. (5)
V analytickych metodach se samozfejme take uplatnuji neurofyziologicke
zakonitosti a pokud pouzivame synteticke metody, zafazujeme do nich i analyticke.
Pokud chceme pomoci pacientovi, je uzitecna jakakoliv funkcnf kombinace techto
metod pohybove lecby, kterou jsme schopni vytvofit na zaklade nasich zkusenostl. Jak
se ukazuje jsou nejucinnejsi ind iv idua lne pfizpusobene kombinace obou techto pfistupu.
Proto do analytickych metod pronika stale vice prvku ze syntetickych a synteticke
si pomahaji analytickymi technikami. (5)
3 SPECIALNI CAST
3.1 Metodika prace
Typprdce: reserse s pffpadovou studii
Patient: muz, rok narozenf 1983, diagnoza: S82.7 fractura diaphysis cruris 1. dx.,
ambulantni pacient.
Praxe probihala v Oblastnf nemocnici Kladno, a.s., od 12.1.2009 do 6.2.2009.
S pacientem po OS UTN hfebem pro frc. berce 1. dx jsem pracovala v terminu
od 1.1.2009 do 6.2.2009, pote byl pacient indikovan k dynamizaci hfebu. Celkem za tu
dobu probehlo 8 terapeutickych jednotek, provedenych ambulantne, vzdy v rannich
hodinach. Terapeuticka jednotka probihala pfiblizne po dobu 60 - 75 minut.
Terapie mela za svuj cf l zejmena redukci otoku, zvysenf rozsahu pohybu
v hlezennim a kolennim kloubu a zvysenf svalove sily operovane dolnf koncetiny. Dale
jsme se zamefili na snizenf svaloveho napeti svalu ve funkcnim hypertonu, korekce
chuze a senzomotoriku bez zatizeni koncetiny. Mezi hlavni terapeuticke prostfedky
patfily techniky mekkych tkani die Lewita, Jebave; techniky k ovlivneni omezene
kloubni vule die Lewita, Rychllkove; senzomotorika die Jandy, Vavrove; dale techniky
k posileni oslabenych svalu napf. die Kabata a jine.
Pomucky k terapii byly vyuzity v ramci technik mekkych tkani: molitanove
micky; senzomotoriky: gumova balancni plosina, jezek, kastany, papfry, propisky;
cviceni pro zvyseni svalove sily: overball.
V pfiloze je mozno nahlednout do kopie o schvaleni projektu prace etickou
komisi FTVS UK. Na pozadani je mozno pfediozit Informovany souhlas pacienta, ktery
je ulozen u autora teto prace.
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3.2 Anamneza
Vysetfovana osoba: J.Z rocnik: 1983
Pohlavf: muz, 204 cm, 120 kg, BMI: 28.84
Dg.: S 82.7 fractura diaphysis cruris 1. dx.
Anamneza:
RA: rodice: otec: neznamy
matka: 53 let, bez obtfzi, zadne geneticke zatizeni
sourozenci: sestra - bez obtfzi
deti: xxx
OA, predchorobi:
Prodelal BDN
V roce 1987 - OP tffselne kyly
V roce 1995 - frc. distalnf casti radia, reseno konzervativne. Nizkou fixaci - pod
loketni kloub. Delka fixace pfiblizne 3 tydny, pacient si pfesnou delku fixace
nepamatuje. Prubeh: lehky otok, dale si na zadne komplikace nevzpomfna.
Nasledna RHB neprobehla.
AA:
Kocici srst
Abusus:
Kavu nepije, cerny caj cca 3x denne, nekoufi, alkohol pfflezitostne, dalsi
navykove latky neuziva.
FA:
Aescin: davkovani 3x denne 2 tablety, Wobenzim: davkovanf 3x denne 10
tablet.
UA a PRo A:
Zazivanf dobre, stolice pravidelna.
Moceni bez obtizf.
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GA:
XXX
PA:
Pacient se jiz vratil do pracovniho rezimu. Pracuje jako prodavac v obchode se
sportem, pfistup do obchodu bezbarierovy. V pracovnf dobe cca 7 hodin denne stojf,
nebo chodf. V budoucnosti potfebuje pfenaset zbozf po obchode. Nyni ma na tyto
cinnosti vypomoc. Pfi praci casto cestuje automobilem i na delsf vzdalenosti, dale
testuje sportovnf vybavu, zejmena lyze.
Sportovni anamneza: Drive zavodne lyzoval, pfed urazem aktivne sportoval -
lyzovani, jizda na kole, squash
SA:
Bydli v rodinnem dome s rodici a sestrou. Pro vstup do domu je nutne pfekonat
cca 3 schody. Pacient bydlf v podkrovi. Pfistup je po tocitych schodech cca. 20 schodu.
Vjednom miste se nevejde pod strop a musi jit ohnuty. Dum je vybaven vanou
i sprchovym koutem, ale pro vetsi pocit stability pacient vyuziva pouze vanu. Vstup
do vany bez obtizf. Rodice i sestra jsou schopni pacientovi pomoci s dennimi cinnostmi,
nakupy a pfesuny.
NO:
Dne 30.11.2008 pracoval jako instruktor na lyzich. Pfi posledni jizde ho pfi stoji
na sjezdovce srazil j iny lyzaf. Pacient se pfi padu udefi l do hlavy a ztratil vedomi. Nevf
na jak dlouho, po probrani stale lezel na sjezdovce. Citil silnou bolest a nemohl hybat
s pravou DK. Cca po 45 minutach ho nasli znami a zavolali horskou sluzbu.
Na sjezdovce mu byla sundana lyzafska obuv. Pacient byl pfevezen do nemocnice
v Ostrove, kde byl proveden rtg. A nasledne pfevezen na operaci do nemocnice
v Karlovych Varech. Na pfevoz pacient dostal sadrovou fixaci. Operace probehla jeste
tentyz den 30.11. 2008, OS UTN hfebem pro frc. berce 1. dx.. Typ anestezie: celkova.
Redonuv drain odstranen 1 pooperacni den. (Dale viz. pffloha pfekladova zprava)
Po operaci nebyla pacientovi dana zadna fixace. Dne 4.12.2008 byl pacient pfevezen
do Kladenske nemocnice a hospitalizovan na zdejsim ortopedickem oddeleni
k doleceni. Pacient byl propusten dne 10.12.2008 do domaciho prostfedi. Extrakce stehu
by la provedena ambulantne v Kladenske nemocnici dne 16.12.08.
3.3 Diferencialni rozvaha:
Vzhledem k urazu moznost poruseni lymfatickeho systemu a nervoveho
systemu. Vzhledem k diagnoze pacienta pfedpokladam mozne kloubni blokady
na operovane koncetine, SI, pfechodove zony patefe. Vzhledem k pooperacnimu stavu
a k nutnosti odlehceni ocekavam reflexni hypotrofie. Dale usuzuji kvuli bolesti vznik
trigger pointu v pfetizenych svalech a reflexni zmeny na periostovych bodech.
Vzhledem k pooperacnimu stavu a otoku ocekavam omezeni rozsahu pohybu
na operovane dolni koncetine, spojene se snizenim svalove sfly. Mozne reflexni zmeny
v okoli jizev. Vzhledem k imobilizaci a pooperacnimu stavu pfedpokladam moznost
vzniku flebotrombozy.
Dale nutno vysetfit fyziologicke i patologicke reflexy a citi, vzhledem
k moznym pourazovym (bezvedomi), ci pooperacnim komplikacim. Kvuli nutnosti
plneho odlehceni a potfebe vyuziti kompenzacnich pomucek je pravdepodobna zmena
stereotypu chuze. Dale zmeny pohybovych stereotypu. Mozne zmeny postaveni
a svaloveho napeti v oblasti panve a bederni patefe, z duvodu pfetizeni leve dolni
koncetiny.
Vysetfeni fyzioterapeutem
Vysetfeni bylo koncipovano vzhledem k dg. pacienta.
Status preasens:
Pacient je 52 den po operaci, ambulantne 5 rehabilitacni jednotka. Do arealu
nemocnice byl dovezen automobilem, po arealu si chodi sam. Vysetfovany se orientuje
osobou, mistem i casern. Tlak - 120/80, tep 71 tepu za minutu, vaha - 120 kg, vyska
204 cm. PDK - berec otok, zacinajici pod patelou, po ranu mirnejsi. Bolesti nepocit'uje.
Barva kuze na berci PDK (od kolenniho kloubu az po distalni clanky prstu vcetne)
cervena az mirne tmave cervena/fialova. Kuze je lehce leskla. Teplota fyziologicka.
PDK prozatim kontraindikovano zatizeni, pacient musi nohu pine odlehcovat.
3.4 Vstupni kineziologicky rozbor
- proveden dne 21.1.2009
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St. loci - 36 den po vyndani stehu. Jedna jizva zacinajici v proximalni casti tibie 9 cm
dlouha, distoproximalnim smerem. Lehce posunliva i protazitelna vsemi smery. Dve
jizvy 1 cm velke v proximalne-lateralni casti berce 1 cm pod sebou. Lehce posunlive
i protazitelne vsemi smery. Dve jizvy 1 cm velke v medio-distalni casti berce 1 cm pod
sebou, neposunlive, neprotazitelne zadnym smerem. Vsechny jizvy jsou tmave cervene
barvy, rany zhojene, klidne.
Vysetfeni aspekci:
/. Tabulka - Stoj o 2 francouzskych holich, s odlehcenim PDK. Pohled zepfedu
postaveni LDK
postaveni PDK
prsty
spicka
kotnik
kontura lytka
stfedy kolennich kloubu
tvar stehen
kycelnf kloub
SIAS
soumernost hrudniku
tvar hrudniku
vyse prsnich bradavek
thoracobrachialnf
trojuhelnik
postaveni klicku
relief krku a ramen
drzeni hlavy
symetrie obliceje
vyse usniho boltce
postaveni HKK
cela LDK vytocena mirne zevne
PDK v plnem odlehceni, mirne pfednozena, lehce vytocena
zevne
prsty LDK se dotykaji podlozky, zvyraznena slacha m.
extenzor digitorum. Prsty PDK se nedotykaji podlozky.
spicka LDK vytocena mirne zevne, PDK mene.
LDK zvyraznena slacha m. tibialis anterior. PDK vyrazny
otok zacinajici u kotniku.
LDK vyrazna medialni i lateralni kontura lytka. PDK
vyrazny otok, medialni i lateralni kontura protahlejsi a mene
obla oproti LDK.
ve stoje nelze zhodnotit vyskove postaveni vzhledem k
odlehceni PDK. Vleze stfedy kolennich kloubu ve stejne
vysce.
LDK vyrazna aktivace m. quadriceps femoris, zejmena
zvyraznena lateralni kontura - vyrazna aktivace m. vastus
lateralis. PDK kontury i obvod mensi, je patrna mirna
hypotrofie.
LDK mirne vytocen zevne, PDK v mirne flexi
leva SIAS niz, nutno palpacne potvrdit
soumernost hrudniku symetricky, mirny uklon vlevo
mirne soudkovity
leva o 1 cm nfze
prava strana je vice konvexni, naproti tomu leva lehce
konkavni
symetricke
leve rameno nize, lehka hypertrofie hornich vlaken trapezu
vlevo i vpravo
lehky uklon a rotace vpravo
symetricky
levy vyse
lehka vni t fn i rotace, drzeni v loketnich kloubech - mirna
semiflexe
2. Tabulka - Stoj o 2 francouzskych holich, s odlehcenim PDK. Pohled zezadu
postaveni LDK cela LDK vytocena mirne zevne
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postaveni PDK
paty
Achillova slacha
kontura lytek
podkolenni ryha
tvar stehen
subglutealni ryhy
SIPS
thoracobrachialni
trojuhelnik
zakfiveni patefe
paravertebralnf svaly
lopatky
relief krku a ramen
drzeni hlavy
vyse usnfho boltce
postaveni HKK
PDK v plnem odlehceni, mirne pfednozena, lehce vytocena
zevne
oble, prava pata nad podlozkou vzhledem k plnemu
odlehceni.
leva Achillova slacha je vyraznejsi nez prava.
LDK vyrazna medialni i lateralni kontura lytka. PDK
vyrazny otok, medialni i lateralni kontura protahlejsi a mene
obla oproti LDK.
prava podkolenni ryha je strmejsi medialnim smerem
PDK kontury i obvod mensi, je patrna mirna hypotrofie.
tvarove symetricke, leva vyraznejsi - pravdepodobne
vzhledem k zatizeni LDK, ve stejne vysi
leva nize
prava strana je vice konvexni, naproti tomu leva lehce
konkavni
ve frontalni rovine fyziologicke zakf iveni
v oblasti bederni patefe valy lehce prominuji, v oblasti hrudni
patefe jsou tyto svaly zavzaty do reliefu oplostelych zad
dolni uhly jsou mirne odstate, medialni hrany lopatek od
patefe ve stejne vzdalenosti. Prava lopatka vyse.
leve rameno nize, lehka hypertrofie hornich vlaken trapezu
lehky uklon a rotace vpravo
levy vyse
lehka vn i t fn i rotace, drzeni v loketnich kloubech - mirna
semiflexe
3. Tabulka - Stoj o 2 francouzskych holich, s odlehcenim PDK. Pohled z boku
tvar nozni klenby
kontura lytek
tvar stehen
kolena
kycle
postaveni panve
bficho
bederni patef
hrudni patef
krcni patef
poslaveni hlavy
postaveni hrudniku
postaveni v ramenou
postaveni v loktech
LDK tvar pficne i podelne nozni klenby zachovan, PDK
oplostena podelna klenba.
lehce
PDK vyrazny otok, kontura mene obla
PDK patrna mirna hypotrofie
levy kolenni kloub v extenzi, pravy kolenni kloub v mirne cca
5 stupnove flexi.
levy kycelni kloub v nulovem postaveni, pravy kycelni kloub v
mirne flexi
v lehke anteverzi
bfisni stena lehce prominuje, bfisni svaly oslabene
hrudni lordoza lehce zvyraznena
hrudni kyfoza je lehce oplostena
lehke pfedsunuti hlavy, ktere plynule navazuje na hrudni patef
hlava je v lehkem pfedsunuti
hrudnik je ve stfednim postaveni
ramena jsou v mirne vni t fn i rotaci, lehka protrakce ramen
semiflexe
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Palpacni vysetfeni:
Doplneni k vysetreni aspekci: Potvrzeno rozdilne postaveni spin. Leva SIPS nfz
nez prava. Leva crista iliaca take nize. Mirne zesikmeni panve je zpusobeno stojem
s plnym odlehcenim PDK.
- Vysetreni kuze: hyperalgicke kozni zmeny:
Vysetfeni bylo zamefeno zejmena na berec, nart a plantu prave DK. Palpacne
necftim zvyseny odpor ani tfeni. Vzhledem k vyraznemu otoku praveho berce je
posuvnost nejpovrchnejsich vrstev snizena, zejmena v distalnejsf oblasti berce.
Protazitelnost kuze na nartu fyziologicka. Pocit'uji lehce zvysene treni uprostfed planty.
Kozni fasu v teto oblasti nelze vytvofit. Dale pak lehce zvysene treni v oblasti hornich
vlaken trapezoveho svalu oboustranne.
- Vysetreni pojivove tkane a fascii:
Vzhledem k otoku neni mozne vytvofit pojivovou fasu, vysetfeni tedy provadim
jemnym tlakem. Posunlivost podkozf je celkove snizena v prubehu celeho berce, nejvice
vsak v distalnf oblasti a uprostfed planty (oblast na plante v prumeru 2 cm).
Dale provadim pojivovou fasu v prubehu zad, citim zvyseny odpor proti faseni
v oblasti hornich vlaken trapezoveho svalu oboustranne.
Protazitelnost a posunlivost fascii taktez snizena, ve stejne oblasti.
- Reflexni zmeny na okostici:
Palpacne provadim vysetfeni bolestivosti periostovych bodu:
hlavicky metatarsu: bpn
pes anserinus na tibii: bpn
hlavicka fibuly: bpn
horni okraj pately: bpn
hrbol kosti sedaci: bpn
SIPS: bpn
Trochanter major kosti stehenni: bpn
Medialnf okraj symfyzy: bpn
Horni okraj symfyzy: bpn
Kostrc: lehka bolestivost z leve strany
Proccesus styloideus radii oboustranne: bpn
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Epicondyly (radialis, ulnaris, humeri) oboustranne: bpn
Upon m. deltoideus oboustranne: bpn
Zdver: Lehkd bolestivost ze stran kostrce muze naznacovat napeti v m. gluteus maximus,
m. piriformis.
- Reflexni zmeny svalove:
V oblasti PDK berce, ani nartu jsem nenasla zadny palpacne bolestivy svalovy
snopec. V oblasti planty palpuji tuhy svalovy snopec, odpovidajici zmenam v kuzi
a podkozf.
Vzhledem k vysetfeni reflexnich zmen na okostici jsem se zamefila na vysetfeni
m. gluteus maximus a m. piriformis v leze na bfise. Palpacne nalezen bolestivy svalovy
snopec v levem m. piriformis. Pfi palpaci praveho m. piriformis pacient popisoval
lehkou bolest, avsak palpace nevyvolavala lokalizovany zaskub (viditelnou kontrakci).
Dale provedena palpace v oblasti hornich vlaken trapezoveho svalu a m. levator
scapulae vpravo i vlevo. Pacient popisuje opet lehkou bolest, palpace bez vyvolani
lokalizovaneho zaskubu. Nebyl nalezen bolestivy svalovy snopec v paravertebralnich
svalech bederni oblasti.
Zdver: Ndlez tuheho svaloveho snopce v oblasti planty. Dale pak bolestivost ze
strany kostrce odpovidala zvysenemu napeti m. piriformis. Pfi palpaci m. gluteus
maximus jsem nenalezla zddne tuhe svalove snopce. Zvysene napeti je pravdepodobne
zpusobene pretezovanim LDK, z duvodu plneho odlehceni PDK. Dale lehkd bolest pri
palpaci hornich vldken trapezu a m. levator scapulae oboustranne. Zvysene napeti je
pravdepodobne zpusobene pretezovanim HKKvzhledem k pouzivdni francouzskych holi.
4. Tabulka - Vstupni antropometrie:
leva
109
98
48
45
50
30
delky DKK v cm
SIAS - malleolus medialis
trochanter maior - malleolus lateralis
delka stehna
delka berce: hlavicka fibuly - mall. lat.
delka berce: mezikloubni sterbina - mall. lat.
delka nohy
prava
109
98
48
45
50
30
37
leva
48
44
42
37
42
28
37
27
obvody DKK v cm
Stehno
nad kolenem
pfes koleno
pfes tuberositas tibie
lytko
nad kotniky
pfes nart a patu
pfes hlavicky metatarzu
prava
46,5
45
42
41
46
29
37
27
Zdver: delky DKK symetricke. Na PDK je zjevny otok zacinajici pod patellou
a koncici uhlezenniho kloubu, s maximem uprostfed lytka. V oblasti stehna mensi
obvod o 1,5 cm.
5. Tabulka- Vstupni goniometrie pasivne
DleJandy (17)
L
Skosol 5-0-80
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
S40-0-40
SO-0-80
1-15-0-15
SO-0-80
S5-0-60
SO-0-0
kycelni
kloub
kolenni
kloub
hlezenni
kloub
prsty nohy
MTP palce
IP palce
palec
1P1 2-5 prstu
IP2 2-4 prstu
IP2 5 prstu
P
SkoS0l 5-0-70
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-110
SO-0-45
T15-0-30
S40-0-40
SO-0-80
F15-0-15
SO-0-80
S5-0-60
SO-0-0
6. Tabulka — Vstupni goniometrie aktivne
Die Jandy(17)
L
Skosol 5-0-
80
kycelni kloub P
Skosol5-0-
70
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
S40-0-40
SO-0-80
FO-0-0
SO-0-80
SO-0-60
SO-0-0
kolenni kloub
hlezenni kloub
prsty nohy
MTP palce
IP palce
palec
1P1 2-5 prstu
IP2 2-4 prstu
IP2 5 prstu
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-105
SO-0-45
T10-0-30
S40-0-40
SO-0-80
FO-0-0
SO-0-80
SO-0-60
SO-0-0
Zaver: Na PDK je nizsi kloubni rozsah, zejmena v kolennim a hlezennim kloubu.
Rozdil mezi aktivnim a pasivnim vysetrenim. Pri aktivnim mereni ma pacient nizsi
rozsahy v oblasti flexe kolenniho kloubu prave DK, everze v hlezennim kloubu prove
DK a abdukce a addukce palce na obou DK. Rozsah na HKK orientacne bez omezeni.
7. Tabulka - Vstupni vysetreni hypermobility DKK:
Die Sachseho (22)
pravy kycelni kloub:
levy kycelni kloub:
pravy kolenni kloub:
levy kolenni kloub:
rozsah ve
stupnfch
90
90
0
0
rozsah
A
A
A
A
Hodnoceni:
A: hypomobilni az normalni
B: lehce hypermobilni
C: vyrazna hypermobility
Zaver: Upacienta nebyla nalezena hypermobilita
Vysetreni aktivnich pohybu
Pacient ma omezeny kloubni rozsah v pravem hlezennim kloubu zejmena
do dorzalni flexe a everze.
A lehke omezeni do flexe v pravem kolennim kloubu.
V ostatnich segmentech je aktivni rozsah pohybu dostatecny.
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Vysetreni pasivnich pohybu
Pacient ma omezeny kloubnf rozsah v pravem hlezennim kloubu do everze, inverze
a dorzalnf flexe. Pasivne se u everze rozsah pohybu zvysil o 5 stupnu.
Dale pak lehke omezenf do flexe v pravem kolennfm kloubu, kvuli bolesti v oblasti
jizvy. Pasivne se rozsah zvysil o 5 stupnu.
V ostatnich segmentech pasivnf rozsah pohybu dostatecny.
8. Tabulka - Vstupni vysetfeni: zkrdcene svaly
DleJandy(19)
leva
0
0
1
0
0
0
zkracene svalove skupiny
m. triceps surae
flexory kycelnfho kloubu
flexory kolenm'ho kloubu
adduktory kycelnfho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
prava
1-
0
1
0
0
0
Hodnocenf zkracenych svalu:
0: nejde o zkracenf + zkraceni je mensf nez dany stupen
1: male zkraceni - zkraceni je vetsi nez dany stupen
2: velke zkraceni
Zdver: zkrdceny levy m. triceps surae, zejm. m. soleus. Dale lehke zkraceni
flexoru kolenniho kloubu.
Joint play bilateralne: die Rychlfkove a Lewita (20, 22)
vysetfeni IP1, IP2 kloubu 2-5 prstu dorzoplantarnfm a laterolateralnim smerem:
omezeni pohybu dorzoplantarnfm smerem v IP2 5 prstu oboustranne, dale bpn
vysetfeni MP kloubu dorzoplantarnfm, lateralnim smerem: bpn
vysetfenf I. MP kloubu do rotace: bpn
vysetfeni os cuneiforme mediale, intermedium, laterale na PDK omezen pohyb
dorzalnfm i plantarnfm smerem, LDK bpn.
vysetfeni os cuboidem - na PDK omezen pohyb dorzalnfm i plantarnfm smerem,
LDK bpn.
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omezen posun v lisfrankove kloubu dorzalnim smerem na PDK, LDK bpn
vysetfeni lateralnfho posunu, supinace a pronace calcaneu - bpn
vysetfenf talocruralnfho kloubu: Pfi porovnavanf obou DK najednou do dorzalni
flexe, je vyrazne omezeni PDK oproti LDK s tvrdou zarazkou.
Vysetfeni t ibiofibularnfho kloubu: posun hlavicky fibuly dorzalne i ventralne:
bpn
Vysetfeni patelly: lehke omezeni kraniokaudalnim i lateromedialnim smerem
na PDK, LDK bpn
Vysetfeni kolenniho kloubu: mediolateralnfm, laterolateralnfm smerem: bpn
Vysetfeni kycelnfho kloubu: do rotacf bez omezeni, palpace kloubniho pouzdra,
trochanter major, hrbolu sedacich - nebolestive
Zdver: nalezeny blokady v oblasti tarzdlnich kosti a talocruralniho kloubu a patelly.
9, Tabulka — Vstupni svalovy test:
DleJandy:(19)
<u
>CJ
>>
^
K
ol
en
o
r^
C
O
^
>»
tS)
i—Q.
L
5
5-
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
pohyb
flexe
extenze
abdukce
addukce
rotace zevnf
rotace vnitfnf
flexe
extenze
flexe plantarnf
pfi flexi
kolene
flexe plantarnf
pfi extenzi
kolene
dorzalni flexe
s inverzi
plantarnf flexe
s inverzi
everze
flexe MP
Flexe IP1
Sval
iliopsoas
gluteus maximus, flexory kolennfho
kloubu
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
adduktory kycelnfho kloubu,
semitendinosus, semimembranosus
obturatorius externus
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
biceps femoris, semimembranosus,
semitendinosus
quadriceps femoris
soleus
triceps surae
tibialis anterior
t ibia l is posterior
peronei
lumbricales II, I I I , IV, V
flexor digitorum brevis
P
5
5-
4
4+
4
4
4-
4-
4+
4+
4
4+
4+
5
5
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o
<u
c3d,
5
5
1
1 +
5
5
flexe IP2
extenze
abdukce
addukce
flexe
extenze
flexor digitorum longus
extenzor digitorum longus, brevis
interossei dorzales, abduktor halucis
interossei plantares, adduktor halucis
flexor hallucis longus, brevis
extenzor hallucis longus
5
5
1
1 +
5
5
+ lepsi nez dany stupen svalove sily
- horsi nez dany stupen svalove sily
Hodnoceni svalove sily:
0 - nula - nejevi sebemensi znamky stahu
1 - zaskub cca 10%
2 - velmi slaby - cca 25% svalove sily
3 - slaby - 50% svalove sily, dokaze pohyb vykonat proti gravitaci
4 - dobry - cca 75% svalove sily
5 - normalni odpovida cca 100% svalove sily
Zdver: Svalovd sila je celkove snizena vice na PDK zejmena pro kolenni
a hlezenni kloub. V ostatnich segmentech svalovd sila orientacne bez omezeni - stupen
cislo 5. svalovd sila na HKK orientacne bez omezeni.
Pohybove stereotypy die Jandy (18)
Extenze v kycelnim kloubu: pacient lezel na vysetfovacim stole na bfise
a pomalu elevoval DK s extendovanym kolennim kloubem.
Casova posloupnost na PDK: 1. ischiocruralni svaly, 2. m. gluteus maximus,
3. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 4. homolateralni
paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 5. homolateralni paravertebralni svaly
thorakalni oblasti, 6. kontralateralni paravertebralni svaly torakalni oblasti.
Casova posloupnost na LDK: 1. ischiocruralni svaly, 2. m. gluteus maximus,
3. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 4. homolateralni
paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 5. homolateralni paravertebralni svaly
thorakalni oblasti, 6. kontralateralni paravertebralni svaly torakalni oblasti.
Zdver: odchylka od idedlni casove posloupnosti u obou DK - nejprve by se mel
zapojit m. gluteus maximus a teprve posleze ischiocrurdlni svaly. Opacny mechanismus
naznacuje mozne cdstecne snizeni svalove sily m. gluteus maximus.
Abdukce v kycelnim kloubu: pacient lezi na vysetfovacim luzku na boku. Pomalu
elevuje extendovanou svrchni DK.
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Casova posloupnost na PDK: 1. m. quadratus lumborum, 2. m. gluteus medius,
3. m. tensor fasciae latae, 4. m. iliopsoas, 5. rectus femoris, 6. bfisnf svaly
Casova posloupnost na LDK: 1. m. gluteus medius, 2. m. tensor fasciae latae,
3. m. quadratus lumborum, 4. m. iliopsoas, 5. rectus femoris, 6. bfisnf svaly
Zdver: odchylka od idedlni casove posloupnosti na PDK - nejprve by se mel
zapojit m. gluteus medius a tensor fascie latae, az posleze m. quadratus lumborum.
Opacny mechanismus, kdy pohyb zacind elevaci pdnve, naznacuje moznou pfevahu
m.quadratus lumborum nad oslabenymi abduktory kycelniho kloubu.
Abdukce v ramennim kloubu: pacient sedf, obe DKK na podlozce, HK
flektovana v loketnim kloubu (90°).
Casova posloupnost na PHK: 1. m .supraspinatus —> m. deltoideus, 2. m. trapezius
a m. levator scapulae -- kontralateralne, 3. m. trapezius a m. levator scapulae -
homolateralnf, 4. m. quadratus lumborum 5. dolni fixatory lopatky
Casova posloupnost na LHK: 1. m. supraspinatus —> m. deltoideus, 2. m. trapezius
a m. levator scapulae -- kontralateralne, 3. m. trapezius a m. levator scapulae -
homolateralnf, 4. m. quadratus lumborum, 5. dolnf fixatory lopatky
Zdver: pohybovy stereotyp na obou HKK bez patologickeho ndlezu.
Vysetreni chuze:
Pacient chodf o 2 francouzskych holich, s uplnym odlehcenim PDK. Chuze je
dvojdoba, pravidelna. PDK v prednozeni, berec trcf vpred. Kolenni kloub PDK
v extenzi. Pacient je pfi chuzi stabilni, avsak teziste je mirne vzad. LDK je pfi stojne
fazi v mi'rne zevni rotaci. Krocna faze je svihova. Naslap LDK na patu, odvijeni planty
spise po lateralni strane, poslednf podlozku opousti palec. PDK se nedotyka podlozky.
Lehky lateralni posun panve vlevo. Pacient pfi chuzi klade francouzske hole tak,
ze HKK jsou v nulovem postaveni, nebo v lehke vnitfni rotaci. Postaveni trupu
v lehkem zaklonu. Ramena jsou v lehke protrakci a mirne elevaci pfi operne fazi. Hlava
v mfrnem pfedsunu.
Zdver: vzhledem k postaveni PDKje mozny posun teziste vzad a snizeni stability
na nerovnem terenu. Tomu taktez odpovidd postaveni trupu, ktere pacient kompenzuje
mirnym predsunem hlavy. Odvijeni planty LDKfyziologicke. Postaveni HKK do mirne
vnitfni rotace muze opet narusit stabilitu pacienta.
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Stereotyp dychani:
V leze na zadech i ve stoje u pacienta pfevlada bfisnf typ dychani, s lehce
omezenou lateralni exkurzi hrudniku. Po instruktazi je pacient schopen bfisnfho typu
dychani, dolnfho hrudniho i horniho hrudniho typu. Dale je schopen provedeni dechove
vlny distoproximalnim smerem.
Zdver: Bez instruktdze u pacienta prevlddd bfisni typ dychani, avsak
na pozdddni dokdze aktivovat pomocne svaly pro horni hrudni i dolni hrudni typ
dychani.
Citi:
Povrchove: taktilni: bpn
algicke: bpn
grafestezie: bpn
diskriminacni: bpn
topoestezie: bpn
Hluboke: vibracni: na obou dolnich koncetinach citil vibrace stejne dlouho, jen po
pfilozeni na malleolus medialis prave DK citil vibrace kratsi dobu
(o 1 vtefinu).
polohocit: bpn
pohybocit: bpn
Zdver: Byla nalezena lehkd odchylka u hlubokeho citi vibraci na malleolus
medialis PDK oproti LDK. Vzhledem k tomu, ze v ostatnich slozkdch citi nebyla
nalezena zddnd patologie predpokldddm, ze odchyleni bylo zpusobeno otokem v oblasti
malleolus medialis.
K vysetreni byla pouzita ladicka bez bodove stupnice. Pouzilajsem proto metodu
srovndvdni prave a leve DK a odpocitdvala po vtefindch dobu, po kterou pacient
vibrace citil.
Reflexy na DKK:
fyziologicke: LDK patellarni: bpn
PDK patellarni: bpn
LDK Achillovi slachy: bpn
PDK Achillovi slachy: bpn
LDK medioplantarni: bpn
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PDK medioplantarni: bpn
Patologicke:
- zanikove: Mingazziniho pfiznak: bpn
Barreho zkouska: - Barre I: bpn
- Barre II: na prave dolni koncetine je flexe mene
vydatna
- Barre: III: bpn
Fenomen retardace podle Vftka: bpn
- iritacnf: extencnf: Babickeho reflex: bpn
Oppenheimuv reflex: bpn
Chadockuv reflex: bpn
Flekcnf: Rossolimuv reflex: bpn
Reflex Zukovski-Kornilov: bpn
Zdver: Pri zkousce patologickeho zdnikoveho reflexu Barre II, kdy pacient lezel
na brise a mel maximdlne flektovat berce tj. pfitahovat paty k hyzdim. Byla na prave
dolni koncetine mene vydatnd flexe. Avsak vzhledem k tomu, ze u ostatnich
patologickych, zdnikovych reflexu nebyl zddny patologicky ndlez nepfedpokldddm
neurologicke poskozeni, ale ze mene vydatnd flexe byla zpusobena snizenou svalovou
silouflexoru kolenniho kloubu z duvodu dlouhodobe kontraindikace zdteze.
Vysetfeni hlavovych nervu: (21)
/. n. olfactorius: dokaze rozlisit rozdilne pachy - normosmie
//. n. opticus: vysetfeni perimetrem fyziologicke
///. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens - pohyby bulbu pfi fixovanem
bode fyziologicke. Reakce zornic na svetlo - fyziologicka
V. n. trigeminus: vystupy n. trigeminus palpacne nebolestive. Maseterovy reflex
vybavny. Kornealni netestovan.
VII. n. facialis: Chvostkuv reflex nevybavny
10. Tahulka - Vstupni vysetfeni svalove sily mimickych svalu
DleJandy(19)
m. frontalis
m. orbicularis oculi
m. corrugator supercilii
5
5
5
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m. procerus
m. nasalis
m. orbicularis oris
m. zygomaticus major
m. levator angulis oris dx.
m. levator annguli oris sin.
m. depressor labii inferioris
m. mentalis
m. buccinator dx.
m. buccinator sin.
5
5
5
5
3
3
3
5
5
5
VIII. n. vestibulocochlearis: - vestibularis: Zkouska polohove zavrati - bpn
Hautantova zkouska - bpn
De Klejnova zkouska - bpn
Fukuda-Unterbergerova zkouska - bpn
Baranyiho test - bpn
Babinski - Weil - bpn
- cochlearis: vysetfovany slysf ve fyziologickem rozmezf.
Je schopen zopakovat septana slova i vety.
IX. glossopharingeus, X. n. vagus, XL n. accesorius: postranni system. Porucha
polykani negativni, neslini, postaveni mekkeho patra symetricke, nema nosovy pfizvuk.
XII. n. hypoglossus: jazyk polozen uprostfed dutiny ustnf, na pozadani jazyk plazi
rovne, vyslovnost srozumitelna.
Zdver z vysetfeni:
Delky DKK jsou symetricke. Na PDK je zjevny otok zacinajici pod patellou
a koncici u hlezenniho kloubu, s maximem uprostred lytka. V oblasti stehna mensi
obvodo 1,5 cm.
Na PDK je nizsi kloubni rozsah, zejmena v kolennim a hlezennim kloub.
Pravdepodobne zpusobeny blokddou v oblasti tarzdlnich kosti a talocrurdlniho kloubu
spojeny se zkrdcenim m. triceps surae. Dalsi kloubni blokddy nenalezeny.
Vzhledem k dlouhodobe kontraindikaci zdteze PDK se celkove snizila svalovd
sila, opet nejvice v oblasti hlezenniho a take kolenniho kloubu. Dale pak se zmenil
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stereotyp stoje i chuze, zpusobeny zejmena nutnosti vyuzit kompenzacnich pomucek -
francouzskych holi.
U pacienta nebyl v zddne z vysetrovanych slozek citi nalezen patologicky ndlez,
taktez nebyla nalezena zddnd patologie v oblasti jyziologickych, ci patologickych
reflexu na DKK. Ani pri vysetfeni hlavovych nervu.
Pfi vysetfeni periostovych bodu, byla nalezena lehkd bolestivost ze stran
kostrce, kterd odpovidala zvysenemu napeti m. piriformis. Zvysene napeti je
pravdepodobne zpusobene pretezovdnim LDK, z duvodu plneho odlehceni PDK.
Dale nalezeno zvysene napeti v oblasti hornich vldken trapezoveho svalu
a m. levator scapulae oboustranne, ktere je pravdepodobne zpusobene pretezovdnim
HKK vzhledem kpouzivdni francouzskych holi, Pri vysetfeni stereotypu abdukce
v ramennim kloubu, ale nebyla nalezena zddnd patologie. Pri analytickem pohybu
aktivace hornich vldken trapezu nepfevlddd.
Vzhledem k anamneze pacienta, pfedevsim sportovni, pfepokldddm, ze vetsina
patologickych ndlezu byla zpusobena zranenim a ndslednou kontraindikaci zdteze prave
dolni koncetiny.
3.5 Kratkodoby lecebne rehabilitacni plan:
prevence pooperacnich komplikacf
uvolneni mekkych tkani
terapie svalovych dysbalanci
korekce chuze
senzomotorika bez zatizeni
3.6 Prubeh rehabilitace
3.6.1 Provedeni terapie dne 21.1.2009:
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, zadne bolesti nepocit'uje.
Objektivne: viz. vstupni kineziologicke vysetfeni
Cil terapie: V dnesnf terapeuticke jednotce se zamerime na: prevenci pooperacnich
komplikaci, ovlivneni napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu praveho hlezenniho
kloubu, na zvyseni svalove sily, korekci chuze. Senzomotoricka cviceni pro dosazeni
reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu (26).
Navrh terapie a provedeni:
47
provedeni vstupnfho kineziologickeho rozboru
vodolecba pfed RHB: koncetinova vifiva lazen na PDK - chladna, cil: ustup
otoku, zvyseni mistniho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pfiloha, cil: ustup otoku.
Mickovani operovane DK - pomalym koulenfm vyvijim jemny tlak na DK.
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenim na distalni 2 jizvy. TIakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
MT kuze, podkozf, fascie
PIR na m. piriformis oboustranne, m. quadratus plantae vpravo, cil: snizeni
napeti danych svalu. Die Lewita (22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu, patelly PDK, cil: obnoveni
joint play, viz. pfiloha: uzite mobilizace.
PIR s naslednym protazenfm na m. triceps surae, cil: protazeni zkracenych svalu
LTV s vyuzitim overballu, ci l : snaha o zvyseni svalove sfly oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-3
Korekce chuze: pfi chuzi spise lehkou zevni rotaci v ramennim kloubu
s propnutymi lokty, pro lepsi stabilitu a moznosti vetsiho zatizeni HKK.
Semiflexi v pravem kolennim kloubu, berec netrci vpfed.
Senzomotorika: vyuziti cviku 1-3 viz. pfiloha senzomotorika - cviky.
Zdver: Pacient byl zainstruovdn k domacimu cviceni. Dale pak ke sprchovdni
vlaznou vodou podkolenni jamku PDK a trislo. Po korekci chuze byl pacient schopen
sprdvneho provedeni. Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu nedosazeno.
3.6.2 Provedeni terapie dne 23.1.2009:
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, nepocit'uje zadne bolesti.
Objektivne: beze zmeny
Cil terapie: V dnesnf terapeuticke jednotce se zameffme na: prevenci pooperacnich
komplikaci, ovlivnenf napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu praveho hlezennfho
kloubu, na zvyseni svalove sily. Senzomotoricka cviceni pro dosazeni reflexni,
automaticke aktivace zadanych svalu (26).
Pacientovi byla indikovana pfistrojova lymfodrenaz pro ustup otoku.
Lymfodrenaz byla provedena pfed terapeutickou jednotkou odbornym pracovnikem
rehabilitacniho oddeleni.
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Navrh terapie a provedeni:
Vodolecba pfed RHB: koncetinova vffiva lazen na PDK - chladna, cfl : ustup
otoku, zvyseni mistnfho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pffloha, cfl: ustup otoku.
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenfm na distalnf 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cfl: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepsenf trofiky.
MT kuze, podkozi, fascie
PIR na m. piriformis oboustranne, m. quadratus plantae vpravo, hornf vlakna
trapezoveho svalu oboustranne, m. levator scapulae oboustranne, cf l : snfzenf
napetf danych svalu. Die Lewita (22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralnfho kloubu, patelly PDK, cfl : obnovenf
joint play. viz. pffloha: uzite mobilizace
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, cf l : protazenf zkracenych svalu
LTV s vyuzitfm overballu, c f l : snaha o zvyseni svalove sfly oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-3
Senzomotorika: vyuzitf cviku 1-4 viz. pffloha senzomotorika - cviky
Zaver: Po dnesni jednotce nastalo snizeni svaloveho napeti pfetizenych svalu,
krome m. quadratus plantae. K zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu nedoslo.
Pacientovi se ke konci terapie podaril ndcvik male nohy a tfi bodove opory nohy.
3.6.3 Provedeni terapie dne 26.1.2009
Subjektivne: Pacient se cftf dobfe, bez bolestf. Popisuje vaznutf extenze IP palce PDK,
pfi soucasne extenzi palce v MP.
Objektivne: blokada IP kloubu palce. Opet se objevilo zvysene napetf hornfch vlaken
trapezoveho svalu a m. levator scapulae - oboustranne.
Cil terapie: V dnesni terapeuticke jednotce se zamefime na: prevenci pooperacnfch
komplikacf, ovlivnenf napetf mekke tkane, zvysenf rozsahu pohybu praveho hlezenniho
kloubu, na zvysenf svalove sfly. A senzomotoricka cvicenf pro dosazenf reflexni,
automaticke aktivace zadanych svalu (26).
Navrh terapie a provedeni:
Vodolecba pfed RHB: koncetinova vff iva lazen na PDK - chladna, cfl: ustup
otoku, zvyseni mfstnfho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pffloha, cil: ustup otoku
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenfm na distalni 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
MT kuze, podkozi, fascie
PIR na m. quadratus plantae vpravo, cil snizeni napeti danych svalu. Die Lewita
(22)
Nacvik AGR die Zbojana (22) na horni cast m. trapezius a m. levator scapulae
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu, MP a IP palce PDK, patelly
PDK, cil: obnoveni joint play. viz. pfiloha: uzite mobilizace
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, a pfedni skupiny svalu berce:
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m.extenzor hallucis longus.
Svaly hfbetu nohy: m. extenzor hallucis brevis a m. extenzor digitorum brevis.
A peronealni svaly, cil: protazeni zkracenych svalu
LTV s vyuzitim overballu, cil: snaha o zvyseni svalove sily oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-5
Senzomotorika: s vyuzitim jezka a overballu, nacvik male nohy, nacvik
spravneho zatizeni nohy - 3 body s vyuzitim gumove plosiny (v sede)
Zdver: Po terapii pacient mohl provest extenzi palce s extenzi v IP kloubu.
Vzhledem k obnoveni zvyseneho napeti, pravdepodobne z duvodu celodenniho
pfetezovdni, byl pacient zainstruovdn kprovddeni AGR na horni cast m. trapezius
a m. levator scapulae. (Vzhledem ke kazdodennimu pretezovdni a zainstruovdni
pacienta se teto problematice nebudeme dale venovat)
3.6.4 Provedeni terapie dne 28.1.2009
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, zadne bolesti nepocit'uje.
Objektivne: Po minule terapii vymizelo vaznuti extenze IP palce PDK, pri soucasne
extenzi v MP kloubu. Aspekci pozorovana zmena barvy kuze praveho berce, nyni
fyziologicka. Lehce nafialovela barva pfetrvava v oblasti nartu az po distalni clanky
prstu vcetne. Kuze jiz neni leskla.
Cil terapie: V dnesni terapeuticke jednotce se zejmena zamefime na: prevence
pooperacnich komplikaci, ovlivneni napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu
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praveho hlezenniho kloubu a na zvyseni svalove sily. Senzomotoricka cviceni pro
dosazeni reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu (26).
Navrh terapie a provedeni:
vodolecba: koncetinova vifiva lazen na PDK - chladna, cil: ustup otoku, zvyseni
mfstniho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1- 4 viz. pfiloha, cil: ustup otoku
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenim na distalni 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
MT kuze, podkozf, fascie
P1R na m. quadratus plantae vpravo, cil snizeni napeti danych svalu. Die Lewita
(22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu, MP a IP palce PDK, patelly
PDK, cil: obnoveni joint play. viz. pfiloha: uzite mobilizace
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, m. biceps femoris,
m. semitendinosus, m. semimebranosus, protazeni plantarni aponeurozy
cil: protazeni zkracenych svalu
LTV s vyuzitim overballu, cil: snaha o zvyseni svalove si'ly oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-5
LTV na NFP: Kabatova technika ve zkracenem provedeni pro nohu:
o 1 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzomedialni plocha nohy a prstu a medialni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. abductor hallucis, mm. interossei dorzales, mm. lumbricales,
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et brevis, m. extenzor
hal lucis longus et brevis
o 1 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt: lateralni
plocha planty a prstu a lateralni okraj paty, cil: posileni svalu:
m. gastrocnemius pars lateralis, m. soleus pars lateralis, m. peroneus
longus, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares, m. lumbricales,
m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis brevis,
m. adduktor hallucis, m. flexor digiti minimi
o 2 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzolateralni plocha nohy a prstu a lateralni plocha paty, cfl : posflenf
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svalu: m. peroneus brevis, m. peroneus tertius, mm. lumbricales,
m. abduktor digiti minimi , m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
digitorum longus et brevis
o 2 DG extencm vzorec zakladni provedeni, manualnf kontakt: medialni
plocha planty a prstu a medialni plocha paty: cil: posflenf svalu:
m. quadratus plantae, m. plantaris, m. gastrocnemius - pars medialis,
m. soleus - pars medialis, m. tibialis posteriori, m. lumbricales, interossei
plantares, m.flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis longus
et brevis
Senzomotorika: cviky 1-6 viz. priloha senzomotorika - cviky. Nacvik spravneho
zatizeni nohy — 3 body s vyuzitim gumove plosiny (v sede).
11. Tabulka - Prubezne orientacni antropometncke vysetreni vzhledem k otoku I.
leva
49
42
42
28
27
obvody DKK v cm
Stehno
pfes koleno
lytko
nad kotniky
pres hlavicky metatarzu
prava
48
44
44,5
29
27
12. Tabulka — prubezne orientacni vysetreni rozsahu pohybu - pasivne I.
leva
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kolenni
kloub
hlezenni
kloub
prava
SO-0-125
S15-0-45
T25-0-35
13. Tabulka - prubezne orientacni vysetreni rozsahu pohybu - aktlvne I.
leva
SO-0-140
S15-0-50
T30-0-50
kolenni
kloub
hlezenni
kloub
prava
SO-0-120
SI 0-0-45
T20-0-40
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14. Tabulka - prubelne orientacni vysetreni svalove sily I.
_^
v£
o
^
L
5
5
5
5
flexe plantarni pfi flexi kolene
flexe plantarni pfi extenzi kolene
dorzalni flexe s inverzi
plantarni flexe s inverzi
soleus
triceps surae
tibialis anterior
tibialis posterior
P
4+
4+
4+
4+
Zdver: Pacient byl zainstruovdn k domdcimu evident na protazeni flexoru
kolenniho kloubu. Viz. pfiloha: LTV s vyuzitim overballu cvikc. 10.
Lehke snizeni otoku v oblasti praveho lytka o 1,5 cm. Zhorseni v oblasti praveho kolene
o 2,5 cm. Zvyseni obvodu praveho stehna o 1 cm, zvyseni obvodu leveho stehna
o 1,5 cm. Lehke zvyseni rozsah pohybu v hlezennim kloubu aktivne i pasivne. Mirne se
zvysila svalovd sila m. tibialis anterior.
Kabatova technika byla pouzita ve zkrdcenem vzorci pro posileni svalu berce,
nohy a prstu. Dale doslo k mirnemu zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.
3.6.5 Provedeni terapie dne 30.1.2009
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, zadne bolesti nepocit'uje. Popisuje lepsi rozsah
pohybu v pravem hlezennim kloubu.
Objektivne: doslo k mirnemu zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.
Cil terapie: V dnesni terapeuticke jednotce se zejmena zamefime na: prevence
pooperacnich komplikaci, ovlivneni napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu
praveho hlezenniho kloubu a na zvyseni svalove sily. Senzomotoricka cviceni pro
dosazeni reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu (26). Vzhledem k lehkemu
ustupu otoku je pacient schopen vyuzit obuv i na PDK, proto se zamefime na zmenu
stereotypu chuze z dvojdobe na tfidobou. (Drive pacient nacvik trojdobe chuze
odmital.)
Navrh terapie a provedeni:
vodolecba: koncetinova vifiva lazen na PDK - chladna, cf l : ustup otoku, zvyseni
mistniho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pfiloha, cil: ustup otoku
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenim na distalni 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
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MT kuze, podkozf, fascie
PIR na m. quadratus plantae vpravo, cil snizeni napeti danych svalu. Die Lewita
(22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu PDK, patelly PDK, cil:
obnoveni joint play. viz. pfiloha: uzite mobilizace
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, a pfedni skupiny svalu berce:
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m.extenzor hallucis longus.
Svaly hfbetu nohy: m. extenzor hallucis brevis a m. extenzor digitorum brevis.
A peronealni svaly, cil: protazenf zkracenych svalu
LTV analyticky cviceni na levem boku pro posileni abduktoru kycelniho kloubu.
(Opakovana elevace PDK).
Cviceni s vyuzitim overballu, cil: snaha o zvyseni svalove sily oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-6
LTV na NFP: Kabatova technika ve zkracenem provedeni pro nohu:
o 1 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzomedialni plocha nohy a prstu a medialni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. abductor hallucis, mm. interossei dorzales, mm. lumbricales,
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et brevis, m. extenzor
hallucis longus et brevis
o 1 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt: lateralni
plocha planty a prstu a lateralni okraj paty, cil: posileni svalu:
m. gastrocnemius pars lateralis, m. soleus pars lateralis, m. peroneus
longus, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares, m. lumbricales,
m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis brevis,
m. adduktor hallucis, m. flexor digiti minimi
o 2 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzolateralni plocha nohy a prstu a lateralni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. peroneus brevis, m. peroneus tertius, mm. lumbricales,
m. abduktor digiti minimi, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
digitorum longus et brevis
o 2 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt: medialni
plocha planty a prstu a medialni plocha paty: cil: posileni svalu:
m. quadratus plantae, m. plantaris, m. gastrocnemius - pars medialis,
m. soleus - pars medialis, m. tibialis posteriori, m. lumbricales, interossei
54
plantares, m.flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis longus
et brevis
Senzomotorika: cviky 1-7 viz. priloha senzomotorika - cviky. Nacvik spravneho
zatizeni nohy - 3 body s vyuzitim gumove plosiny (v sede).
Zmena stereotypu chuze z dvojdobe na trojdobou a nacvik. Chuze nadale
s plnym odlehcenim PDK. (Nyni posloupnost: Berle, PDK, LDK)
Indikovana pristrojova lymfodrenaz, ktera byla aplikovana odbornym
pracovnikem po RHB jednotce, cil: ustup otoku
Zdver: doslo k lehkemu zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim i kolennim kloubu
PDK. Pacient po ndcviku chuze vyuzivd trojdoby typ chuze s plnym odlehcenim PDK.
3.6.6 Provedeni terapie dne 2.2.2009
Subjektivne: Pacient se citf dobfe, zadne bolesti nepocit'uje. Pfes vikend opet obcasne
vazla extenze IP praveho palce DK.
Objektivne: blokada IP a MP kloubu palce PDK.
Cil terapie: V dnesnf terapeuticke jednotce se zejmena zamefime na: prevence
pooperacnich komplikaci, ovlivneni napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu
praveho hlezenniho kloubu, IP a MP palce PDK a na zvyseni svalove sily.
Senzomotoricka cviceni pro dosazenf reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu
(26).
Navrh terapie a provedeni:
vodolecba: koncetinova vifiva lazen na PDK - chladna, cil: ustup otoku, zvyseni
mistniho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pffloha, cil: ustup otoku
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenim na distalni 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
MT kuze, podkozi, fascie
PIR na m. quadratus plantae vpravo, cil snizeni napeti danych svalu. Die Lewita
(22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu PDK, IP a MP kloubu
praveho palce, patelly PDK cil: obnoveni joint play. viz. pfiloha: uzite
mobilizace.
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, a prednf skupiny svalu berce:
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m.extenzor hallucis longus.
Svaly hfbetu nohy: m. extenzor hallucis brevis a m. extenzor digitorum brevis.
A peronealnf svaly, cil: protazenf zkracenych svalu
LTV analyticky cviceni na levem boku pro posfleni abduktoru kycelnfho kloubu.
(Opakovana elevace PDK).
Cviceni s vyuzitim overballu, cil: snaha o zvyseni svalove sily oslabenych svalu.
(cviky viz. priloha) 1-7
LTV na NFP: Kabatova technika ve zkracenem provedenf pro nohu:
o 1 DG flekcnf vzorec zakladni provedeni, manualnf kontakt:
dorzomedialni plocha nohy a prstu a medialni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. abductor hallucis, mm. interossei dorzales, mm. lumbricales,
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et brevis, m. extenzor
hallucis longus et brevis
o 1 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualnf kontakt: lateralnf
plocha planty a prstu a lateralnf okraj paty, cil: posfleni svalu:
m. gastrocnemius pars lateralis, m. soleus pars lateralis, m. peroneus
longus, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares, m. lumbricales,
m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis brevis,
m. adduktor hallucis, m. flexor digiti minimi
o 2 DG flekcni vzorec zakladni' provedenf, manualnf kontakt:
dorzolateralnf plocha nohy a prstu a lateralnf plocha paty, cil: posfleni
svalu: m. peroneus brevis, m. peroneus tertius, mm. lumbricales,
m. abduktor digiti minimi, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
digitorum longus et brevis
o 2 DG extencni vzorec zakladni' provedenf, manualnf kontakt: medialni
plocha planty a prstu a medialni plocha paty: cil: posfleni' svalu:
m. quadratus plantae, m. plantaris, m. gastrocnemius - pars medialis,
m. soleus - pars medialis, m. tibialis posteriori, m. lumbricales, interossei
plantares, m.flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis longus
et brevis
Senzomotorika: cviky 1-7 viz. priloha senzomotorika - cviky. Nacvik spravneho
zatfzeni nohy - 3 body s vyuzitim gumove plosiny (v sede).
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Zdver: Pfi evident pacient popisoval lehke vdznuti plantdrni flexe leve DK.
Objektivne je rozsah pohybu v hlezennim kloubu pro plantdrni flexi ve fyziologickem
rozsahu 45°, avsak oproti leve DK vdzne o 5° Proto jsme se v dnesni cvicebnijednotce
kromejineho zamefili na protazeni pfedni skupiny svalu berce a na svaly hfbetu nohy.
Dale pacient popisuje lepsi rozsah pohybu a obratnost prstu PDK oproti LDK,
pficemz pfed urazem byla zejmena obratnost prstu na obou dolnich koncetindch stejnd.
3.6.7 Provedeni terapie dne 4.2.2009
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, zadne bolesti nepocit'uje.
Objektivne: Vaznuti extenze IP kloubu praveho palce, pfi soucasne extenzi v MP
kloubu vymizelo.
Cil terapie: V dnesni terapeuticke jednotce se zejmena zamefime na: prevence
pooperacnich komplikaci, ovlivneni napeti mekke tkane, zvyseni rozsahu pohybu
praveho hlezenniho kloubu a na zvyseni svalove sily. Senzomotoricka cviceni pro
dosazeni reflexni, automaticke aktivace zadanych svalu (26).
Navrh terapie a provedeni:
vodolecba: koncetinova vifiva lazen na PDK - chladna, cil: ustup otoku, zvyseni
mistniho metabolismu, aktivace koznich receptoru.
Indikovana pfistrojova lymfodrenaz, ktera byla aplikovana odbornym
pracovnikem. cil: ustup otoku
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pfiloha, cil: ustup otoku
Mickovani operovane DK
MT na vsechny jizvy s vetsim zamefenim na distalni 2 jizvy. Tlakova masaz,
podpora protazitelnosti fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti
a protazitelnosti, zlepseni trofiky.
MT kuze, podkozi, fascie
PIR na m. quadratus plantae vpravo, cil snizeni napeti danych svalu. Die Lewita
(22)
Mobilizace tarzalnich kosti a talocruralniho kloubu PDK, IP a MP kloubu
praveho palce, patelly PDK cil: obnoveni joint play. viz. pfiloha: uzite
mobilizace
PIR s naslednym protazenim na m. triceps surae, protazeni plantarni aponeurozy
a pfedni skupiny svalu berce: m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus
a m.extenzor hallucis longus. A svaly hfbetu nohy: m. extenzor hallucis brevis
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a m. extenzor digitorum brevis. A peronealni svaly. cil: protazeni zkracenych
svalu
LTV analyticky cviceni na levem boku pro posileni abduktoru kycelniho
kloubu - opakovana elevace PDK. Cviceni na bfise pro posileni m. gluteus
maximus - opakovane zanozovani PDK s flektovanym kolennim kloubem do
90°. Cviceni na bfise pro posileni extenzoru kycelniho kloubu - opakovane
zanozovani PDK s extendovanym kolennim kloubem.
Cviceni s vyuzitim overballu, cil: snaha o zvyseni svalove sily oslabenych svalu.
(cviky viz. pfiloha) 1-8
LTV na NFP: Kabatova technika ve zkracenem provedeni pro nohu:
o 1 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzomedialni plocha nohy a prstu a medialni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. abductor hallucis, mm. interossei dorzales, mm. lumbricales,
m. t ibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et brevis, m. extenzor
hallucis longus et brevis
o 1 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt: lateralni
plocha planty a prstu a lateralni okraj paty, cil: posileni svalu:
m. gastrocnemius pars lateralis, m. soleus pars lateralis, m. peroneus
longus, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares, m. lumbricales,
m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis brevis,
m. adduktor hallucis, m. flexor digiti minimi
o 2 DG flekcni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt:
dorzolateralni plocha nohy a prstu a lateralni plocha paty, cil: posileni
svalu: m. peroneus brevis, m. peroneus tertius, mm. lumbricales,
m. abduktor digiti minimi, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
digitorum longus et brevis
o 2 DG extencni vzorec zakladni provedeni, manualni kontakt: medialni
plocha planty a prstu a medialni plocha paty: cil: posileni svalu:
m. quadratus plantae, m. plantaris, m. gastrocnemius - pars medialis,
m. soleus - pars medialis, m. tibialis posteriori, m. lumbricales, interossei
plantares, m.flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis longus
et brevis
Senzomotorika: cviky 1-7 viz. priloha senzomotorika - cviky. Nacvik spravneho
zatizeni nohy - 3 body s vyuzitim gumove plosiny (v sede).
15. Tabulka - Prubezne orientacni antropometricke vysetreni vzhledem k otoku H.
leva
50,5
42
42
28
37
obvody DKK v cm
stehno
pfes koleno
lytko
nad kotniky
pfes nart a patu
prava
49
42
45,5
28
37
16. Tabulka — prubezne orientacni vysetreni rozsahu pohybu - pasivne II.
leva
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kolenni
kloub
li lev en ni
kloub
prava
SO-0-140
SI 5-0-50
T25-0-40
17. Tabulka - prubezne orientacni vysetreni rozsahu pohybu - aktivne II.
leva
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kolenni
kloub
hlezenni
kloub
prava
SO-0-130
SI 0-0-45
T20-0-40
^
5
o
^
L
5
5
5
5
flexe plantarni pri flexi kolene
flexe plantarni pfi extenzi kolene
dorzalni flexe s inverzi
plantarni flexe s inverzi
soleus
triceps surae
tibialis anterior
tibialis posterior
P
5-
5-
5-
5-
Zdver: Doslo k lehkemu zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu a mirnemu
zvyseni svalove sily PDK.
3.6.8 Provedeni terapie dne 6.2.2009
Subjektivne: Pacient se citi dobfe, zadne bolesti nepocit'uje.
Objektivne: viz. vystupni kineziologicke vysetreni
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Cil terapie: V dnesnf terapeuticke jednotce se zamefime zejmena na provedenf
vystupnfho kineziologickeho rozboru. Dale pak prevence pooperacnich komplikacf,
ovlivnenf napeti mekke tkane, zvysenf rozsahu pohybu praveho hlezennfho kloubu a na
zvyseni svalove sily. Senzomotoricka cvicenf pro dosazeni reflexni, automaticke
aktivace zadanych svalu (26).
Navrh terapie a provedeni:
provedenf vystupnfho kineziologickeho rozboru
vodolecba: koncetinova vff iva lazen na PDK - chladna, ci'l: ustup otoku, zvysenf
mfstnfho metabolismu, aktivace koznfch receptoru.
Indikovana pffstrojova lymfodrenaz, ktera byla aplikovana odbornym
pracovnfkem, cfl: ustup otoku
Tromboembolicka prevence, cviky 1-4 viz. pffloha, cf l : ustup otoku
Mfckovanf operovane DK
MT na jizvy se zamefenfm na distalnf 2 jizvy. Tlakova masaz, podpora
protazitelnosti - fasy ,,S" a ,,U". cil: podpora posunlivosti a protazitelnosti,
zlepsenf trofiky.
MT kuze, podkozf, fascie
Mobilizace talocruralnfho kloubu PDK, patelly PDK, c f l : obnovenf joint play.
viz. pffloha: uzite mobilizace
P1R s naslednym protazenim na m. triceps surae, protazenf plantarni aponeurozy
a pfedni skupiny svalu berce: m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus
a m.extenzor hallucis longus. A svaly hfbetu nohy: m. extenzor hallucis brevis
a m. extenzor digitorum brevis. A peronealnf svaly, cfl: protazenf zkracenych
svalu
LTV analyticky cvicenf na levem boku pro posfleni abduktoru kycelnfho kloubu
- opakovana elevace PDK. Cvicenf na bfise pro posfleni m. gluteus maximus -
opakovane zanozovani PDK s flektovanym kolennfm kloubem do 90°. Cvicenf
na bfise pro posfleni' extenzoru kycelnfho kloubu - opakovane zanozovanf PDK
s extendovanym kolennfm kloubem.
Cvicenf s vyuzitim overballu, cfl: snaha o zvysenf svalove sfly oslabenych svalu.
(cviky viz. pffloha) 1-9
LTV na NFP: Kabatova technika ve zkracenem provedeni pro nohu:
o 1 DG flekcnf vzorec zakladnf provedenf, manualnf kontakt:
dorzomedialnf plocha nohy a prstu a medialni plocha paty, c f l : posflenf
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svalu: m. abductor hallucis, mm. interossei dorzales, mm. lumbricales,
m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus et brevis, m. extenzor
hallucis longus et brevis
o 1 DG extencnf vzorec zakladnf provedenf, manualnf kontakt: lateralnf
plocha planty a prstu a lateralnf okraj paty, c f l : posflenf svalu:
m. gastrocnemius pars lateralis, m. soleus pars lateralis, m. peroneus
longus, m. quadratus plantae, mm. interossei plantares, m. lumbricales,
m. flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis brevis,
m. adduktor hallucis, m. flexor digiti minimi
o 2 DG flekcnf vzorec zakladnf provedenf, manualni kontakt:
dorzolateralnf plocha nohy a prstu a lateralnf plocha paty, cfl: posflenf
svalu: m. peroneus brevis, m. peroneus tertius, mm. lumbricales,
m. abduktor digiti minimi, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor
digitorum longus et brevis
o 2 DG extencni vzorec zakladnf provedenf, manualnf kontakt: medialnf
plocha planty a prstu a medialnf plocha paty: cfl : posflenf svalu:
m. quadratus plantae, m. plantaris, m. gastrocnemius - pars medialis,
m. soleus - pars medialis, m. tibialis posteriori, m. lumbricales, interossei
plantares, m.flexor digitorum longus et brevis, m. flexor hallucis longus
et brevis
Senzomotorika: cviky 1-7 viz. prfloha senzomotorika - cviky. Nacvik spravneho
zatizeni nohy - 3 body s vyuzitfm gumove plosiny (v sede).
Zdver: viz. vystupni kineziologicke vysetreni
3.7 Vystupni kineziologicke vysetreni:
- proveden dne 6.2.2009
St. loci - 52 den po vyndanf stehu. Jedna jizva zacfnajfcf v proximalnf casti tibie 9 cm
dlouha, distoproximalnfm smerem. Posunliva i protazitelna vsemi smery. Dve jizvy
1 cm velke v proximalne-lateralnf casti berce 1 cm pod sebou. Posunlive i protazitelne
vsemi smery. Dve jizvy 1 cm velke v medio-distalnf casti berce 1 cm pod sebou, horni
jizva posunliva i protazitelna vsemi smery, spodni jizva lehce posunliva i protazitelna
vsemi smerem. Jizva v proximalnf casti tibie lehce naruzovela, ostatnf jizvy jsou tmave
cervene barvy, rany zhojene, klidne.
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Zdver: Posunlivost i protazitelnost vsechjizev se vyrazne zlepsila. Pouze nejdistdlnejsi
jizvaje mene posunlivd i protazitelnd.
Vysetfeni aspekci:
19. Tabulka - Stoj o 2
postaveni LDK
postaveni PDK
prsty
spicka
kotnik
kontura lytka
stfedy kolennich kloubu
tvar stehen
kycelni kloub
SIAS
soumernost hrudniku
tvar hrudniku
vyse prsnich bradavek
thoracobrachialni
trojuhelnik
postaveni klicku
relief krku a ramen
drzeni hlavy
symetrie obliceje
vyse usniho boltce
postaveni HKK
francouzskych holich, s odlehcenim PDK. Pohled zepredu
cela LDK v nulovem postaveni
PDK v plnem odlehceni pfinozena k LDK
prsty LDK se dotykaji podlozky, zvyraznena slacha m.
extenzor digitorum. Prsty PDK se dotykaji podlozky.
spicka LDK vytocena lehce zevne, PDK smefuje vpfed.
LDK zvyraznena slacha m. tibialis anterior. PDK lehky otok
zacinajici u kotniku.
LDK vyrazna medialni i lateralni kontura lytka. PDK lehky
otok, medialni i lateralni kontura protahlejsi oproti LDK.
ve stoje nelze zhodnotit vyskove postaveni vzhledem k
odlehceni PDK. Vleze stfedy kolennich kloubu ve stejne
vySce.
LDK vyrazna aktivace m. quadriceps femoris, zejmena
zvyraznena lateralni kontura - vyrazna aktivace m. vastus
lateralis. PDK kontury i obvod mensi.
Oba kycelni klouby v nulovem postaveni
leva SIAS niz, nutno palpacne potvrdit
soumernost hrudniku symetricky, mirny uklon vlevo
mirne soudkovity
leva o 1 cm nize
prava strana je vice konvexni, naproti tomu leva lehce
konkavni
symetricke
leve rameno nize, lehka hypertrofie hornich vlaken trapezu
vlevo i vpravo
lehky uklon a rotace vpravo
symetricky
levy vyse
lehka vnitfni rotace, drzeni v loketnich kloubech - mirna
semiflexe
20. Tabulka - Stoj o 2 francouzskych holich, s odlehcenim PDK. Pohled zezadu
postaveni LDK
postaveni PDK
paly
Achillova slacha
kontura lytek
podkolenni ryha
tvar stehen
subglutealni ryhy
cela LDK v nulovem postaveni
PDK v plnem odlehceni, prinozena k PDK
oble, obe se dotykaji podlozky, prava pata cca o 3 cm vpfed
leva achillova slacha je vyraznejsi nez prava.
LDK vyrazna medialni i lateralni kontura lytka. PDK lehky
otok, medialni i lateralni kontura protahlejsi oproti LDK.
prava podkolenni ryha je strmejsi medialnim smerem
PDK kontury i obvod mensi
tvarove symetricke, leva vyraznejsi - pravdepodobne
vzhledem k zatizeni LDK, ve stejne vysi
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SIPS
thoracobrachialni
trojuhelnik
zakfiveni patefe
paravertebralni svaly
lopatky
relief krku a ramen
drzeni hlavy
vyse usniho boltce
postaveni HKK
leva nize
prava strana je vice konvexni, naproti tomu leva lehce
konkavni
ve frontalni rovine fyziologicke zakfiveni
v oblasti bederni patefe valy nejsou vyrazne, v oblasti hrudni
patefe jsou tyto svaly zavzaty do reliefu oplostelych zad
dolnf uhly jsou mirne odstate, medialni hrany lopatek od
patefe ve stejne vzdalenosti. Prava lopatka vyse.
leve rameno nize, lehka hypertrofie obou hornich vlaken
trapezia
lehky uklon a rotace vpravo
levy vyse
lehka vnitfni rotace, drzeni v loketnich kloubech - mirna
semiflexe
21. Tabulka - Stoj o 2 francouzskych holfclt, s odlehcenim PDK. Pohled z boku
tvar nozni klenby
kontura lytek
tvar stehen
kolena
kycle
postaveni panve
bficho
bederni patef
hrudni patef
krcni patef
postaveni hlavy
postaveni hrudniku
postaveni v ramenou
postaveni v loktech
LDK tvar pficne i podelne nozni klenby zachovan, PDK
oplostena podelna klenba.
lehce
PDK lehky otok, kontura mene obla
PDK kontury i obvod mensi
levy kolenni kloub v extenzi, pravy kolenni kloub v mirne cca
5 stupnove flexi.
levy kycelni kloub v nulovem postaveni, pravy kycelni kloub v
mirne flexi
v lehke anteverzi
bfisni stena lehce prominuje, bfisni svaly oslabene
hrudni lordoza lehce zvyraznena
hrudni kyfoza je lehce oplostena
lehke pfedsunuti hlavy, ktere plynule navazuje na hrudni
hlava je v lehkem pfedsunuti
patef
hrudnik je ve stfednim postaveni
ramena jsou v mirne vn i t fn i rotaci, lehka protrakce ramen
semiflexe
Zdver: oproti vstupnimu vysetreni md patient vyrazne lehci otok praveho berce,
prava dolni koncetinaje nynipolozena vedle leve. Tim se lehce zmenilo postaveni pdnve
i trupu, avsak cdstecne zesikmeni pdnve a uklon trupu pfetrvdvaji. Dale se oproti
vstupnimu vysetreni lehce zlepsilo postaveni podelne klenby.
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Palpacni vysetfeni:
Doplneni k vysetreni aspekci: Potvrzeno rozdilne postaveni spin. Leva SIPS niz
nez prava. Leva crista iliaca take nfze. Mime zesikmeni panve je zpusobeno stojem
s plnym odlehcenim PDK.
- Vysetfeni kuze: hyperalgicke kozni zmeny:
Vysetfeni bylo zamefeno zejmena na berec, nart a plantu prave DK. Palpacne
necitim zvyseny odpor ani tfeni. Vzhledem k mirnemu otoku praveho berce je
posuvnost nejpovrchnejsfch vrstev castecne snizena a to v distalnejsi casti berce.
V proximalni casti se posuvnost vyrazne zlepsila. Protazitelnost kuze na nartu
fyziologicka. Lehce zvysene tfeni uprostfed planty vymizelo. Kozni fasu v teto oblasti
nelze vytvofit.
- Vysetfeni pojivove tkane a fascii:
Vzhledem k otoku neni mozne vytvofit pojivovou fasu, vysetfeni tedy provadim
jemnym tlakem. Posunlivost podkozi je snizena v distalnejsi oblasti berce (cca distalni
tfetina berce). Lehce snizena posunlivost uprostfed planty.
Dale provadim pojivovou fasu v prubehu zad, citim zvyseny odpor proti faseni
v oblasti hornich vlaken trapezoveho svalu oboustranne.
Protazitelnost a posunlivost fascii taktez snizena, ve stejne oblasti.
- Reflexni zmeny na okostici:
Palpacne provadim vysetfeni bolestivosti periostovych bodu:
hlavicky metatarsu: bpn
pes anserinus na tibii: bpn
hlavicka fibuly: bpn
horni okraj pately: bpn
hrbol kosti sedaci: bpn
SIPS: bpn
Trochanter major kosti stehenni: bpn
Medialni okraj symfyzy: bpn
Horni okraj symfyzy: bpn
Kostrc: bpn
Proccesus styloideus radii oboustranne: bpn
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Epicondyly (radialis, ulnaris, humeri) oboustranne: bpn
Upon m. deltoideus oboustranne: bpn
Zdver: nenalezen zddny patologicky ndlez
~ Reflexni zmeny svalove:
V oblasti berce, ani nartu jsem nenasla zadny tuhy, palpacne bolestivy svalovy
snopec. V oblasti planty palpuji tuhy svalovy snopec, odpovidajici zmenam v podkozf.
Vzhledem k vstupnimu kineziologickemu vysetfeni palpuji m. piriformis oboustranne.
Nenalezam zadne tuhe svalove snopce, ani pacient neciti zadnou vyraznou bolest.
Dale provedena palpace v oblasti hornich vlaken trapezoveho svalu vpravo
i vlevo. A m. levator scapulae oboustranne. Pacient popisuje opet lehkou bolest, palpace
bez vyvolani lokalizovaneho zaskubu.
Zdver: Ndlez tuheho svaloveho snopce v oblasti planty, ktery se oproti
vstupnimu vysetfeni vyrazne zmensil a lehce rozvolnil. Dale lehkd bolest pfi palpaci
hornich vlaken trapezu a m. levator scapulae oboustranne. Zvysene napeti je
pravdepodobne zpusobene pretezovdnim HKK vzhledem k pouzivdni francouzskych holi.
Oproti vstupnimu vysetreni se ndlez nezmenil.
Zdver z vysetreni reflexni zmen: Vzhledem kpretrvdvajicimu lehkemu otoku
praveho berce je posunlivost kuze, podkozf i fascii v distdlni oblasti berce snizend.
Avsak vproximdlni oblasti berce se posunlivost vyrazne zlepsila. V oblasti berce taktez
nenachdzim zadne svalove reflexni zmeny. Mensi tuhy svalovy snopec pretrvdvd
v oblasti planty. Zvysene svalove napeti dale pretrvdvd v oblasti hornich vlaken
trapezoveho svalu a m. levator scapulae oboustranne.
22. Tabulka — Vstupni antropometrie:
leva
109
98
48
45
50
30
delky DKK v cm
SIAS - malleolus medialis
trochanter maior - malleolus lateralis
delka stehna
delka berce: hlavicka fibuly - mall. Lat.
delka berce: mezikloubni sterbina - mall. Lat.
delka nohy
prava
109
98
48
45
50
30
leva
51
44
42
37
42
28
37
27
obvody DKK v cm
stehno
nad kolenem
pfes koleno
pfes tuberositas tibie
lytko
nad kotnfky
pres nart a patu
pfes hlavicky metatarzu
prava
49
45
42
41
44
29
37
27
Zdver: delky DKK symetricke. Na PDK pfetrvdvd otok. Pfi dnesnim mefeni je
nalezeno zlepseni v oblasti lytka oproti vstupnimu vysetreni o 2 cm. Avsak v prubehu
provddeni terapii obvod lytka kolisal mezi 43,5 cm - 45cm. Obvod stehna PDK se zvysil
o 2,5 cm, obvod stehna LDK se zvysil o 3 cm. Ostatni hodnoty zustaly nemenne.
23. Tabulka - Vystupni goniometrie: pasivne
Die Jandy(17)
L
SkoSO 15-0-80
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
S40-0-40
SO-0-80
F15-0-15
SO-0-80
S5-0-60
SO-0-0
kycelni
kloub
kolenni
kloub
h lev cum
kloub
prsty nohy
MTP palce
IP palce
palec
IP1 2-5
prstu
IP2 2-4
prstu
IP2 5 prstu
P
SkoSO 15-0-80
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-140
SI 5-0-50
T25-0-40
S40-0-40
SO-0-80
F15-0-15
SO-0-80
S5-0-60
SO-0-0
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24. Tabulka - Vystupni goniometrie: aktivne
Die Jandy(17) "
L
S15SkoSO-0-80
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
S40-0-40
SO-0-80
FO-0-0
SO-0-80
SO-0-60
SO-0-0
kycelni
kloub
kolenni
kloub
hlezenni
kloub
prsty nohy
MTP palce
IP palce
palec
IP1 2-5
prstu
IP2 2-4
prstu
IP2 5 prstu
P
SkoSO 15-0-75
F40-0-25
R50-0-40
SO-0-130
SI 0-0-45
T20-0-40
S40-0-40
SO-0-80
FO-0-0
SO-0-80
SO-0-60
SO-0-0
Zdver: Na PDK je nizsi kloubni rozsah, zejmena v kolennim a hlezennim kloubu.
Rozdil mezi aktivnim a pasivnim vysetrenim.: Pfi aktivnim mereni ma pacient nizsi
rozsahy v oblasti flexe kolenniho kloubu prove DK, everze a dorzdlni flexe v hlezennim
kloubu prave DK a abdukce a addukce palce na obou DK. Oproti vstupnimu
kineziologickemu rozboru se pasivne flexe v prave m kolennim kloubu zvysila o 30°,
aktivne o 25°. Pasivne se dorzdlni flexe v prave m hlezennim kloubu zvysila o 15°,
aktivne o 10°. Pasivne i aktivne se everze i inverze zvysila o 10°. Rozsah na HKK
orientacne bez omezeni.
25. Tabulka - Vystupni vysetfeni hypermobility DKK:
Die Sachseho (22)
pravy kycelni kloub:
levy kycelni kloub:
pravy kolenni kloub:
levy kolenni kloub:
rozsah ve
stupnich
90
90
0
0
rozsah
A
A
A
A
Hodnoceni:
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A: hypomobilni az normalni
B: lehce hypermobilnf
C: vyrazna hypermobility
Zdver: Upacienta nebyla nalezena hypermobilita
Vysetfeni aktivnich pohybu
Pacient ma omezeny kloubni rozsah v pravem hlezennim kloubu zejmena
do dorzalni flexe a everze.
Lehke omezeni do flexe v pravem kolennim kloubu.
V ostatnich segmentech je aktivni rozsah pohybu dostatecny.
Vysetfeni pasivnich pohybu
Pacient ma omezeny kloubni rozsah v pravem hlezennim kloubu do everze o 5°
oproti LDK. Do inverze o 10° oproti LDK.
V ostatnich segmentech je pasivni rozsah pohybu dostatecny.
26. Tabulka - Vystupni vysetfend zkrdcene svaly:
DleJandy(19)
leva
0
0
1
0
0
0
zkracene svalove skupiny
m. triceps surae
flexory kycelniho kloubu
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
prava
0
0
1
0
0
0
Hodnoceni zkracenych svalu:
0: nejde o zkraceni + zkraceni je mensi nez dany stupen
1: male zkraceni - zkraceni je vetsi nez dany stupen
2: velke zkraceni
Zdver: Pouze lehke zkraceni flexoru kolenniho kloubu.
Joint play bilateralne: Die Rychlikove (20)
vysetfeni IPI, IP2 kloubu 2-5 prstu dorzoplantarnim a laterolateralnim smerem:
omezeni pohybu dorzoplantarnim smerem v IP2 5 prstu oboustranne, dale bpn
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vysetfeni MP kloubu dorzoplantarnim, lateralnim smerem: bpn
vysetfeni I. MP kloubu do rotace: bpn
vysetfeni os cuneiforme mediale, intermedium, laterale: bpn
vysetfeni os cuboidem - bpn
omezen posun lisfrankova kloubu dorzalnim smerem na PDK, LDK bpn
vysetfeni lateralniho posunu, supinace a pronace calcaneu - bpn
vysetfeni talocruralniho kloubu: bpn
Vysetfeni tibiofibularniho kloubu: posun hlavicky fibuly dorzalne i ventralne:
bpn
Vysetfeni patelly: lehke omezeni kraniokaudalnim i lateromedialnim smerem
na PDK, LDK bpn
Vysetfeni kolenniho kloubu: mediolateralnim, laterolateralnim smerem: bpn
Vysetfeni kycelniho kloubu: do rotaci bez omezeni, palpace kloubniho pouzdra,
trochanter major, hrbolu sedacich - nebolestive
Zaver: Nalezeno lehke omezeni kraniokaudalnim i lateromediilnim smerem patelly
PDK. Dale bez omezeni. Zlepseni v oblasti talocruralniho kloubu, os cuneiforme
mediale, intermedium laterale, os cuboideum.
27. Tabulka - Vystupni svalovy test:
Die Jandy(19)
>o
o
c
o
o
L
5
5-
5
5
5
5
5
5
5
pohyb
flexe
extenze
abdukce
addukce
rotace zevni
rotace vni t fni
flexe
extenze
flexe plantarni
pfi flexi
kolene
sval
iliopsoas
gluteus maximus, flexory kolenniho
kloubu
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
adduktory kycelniho kloubu,
semitendinosus, semimembranosus
obturatorius externus
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
biceps femoris, semimembranosus,
semitendinosus
quadriceps femoris
soleus
P
5
5-
5-
5
4+
4+
4
5-
5-
>>
wol_
Qa
CJ
(L>
C3
CL
5
5
5
5
5
5
5
5
1
1+
5
5
flexe plantarni
pfi extenzi
kolene
dorzalni flexe
s inverzf
plantarni flexe
s inverzi
everze
flexe MP
Flexe IP1
flexe IP2
extenze
abdukce
addukce
flexe
extenze
triceps surae
tibialis anterior
tibialis posterior
peronei
lumbricales II, I I I , IV, V
flexor digitorum brevis
flexor digitorum longus
extenzor digitorum longus, brevis
interossei dorzales, abduktor halucis
interossei plantares, adduktor halucis
flexor hallucis longus, brevis
extenzor hallucis longus
5-
5-
5-
5-
5
5
5
5
1
1 +
5
5
+ lepsi nez dany stupen svalove sily
- horsi nez dany stupen svalove sily
Hodnoceni svalove sily:
0 - nula - nejevi sebemensi znamky stahu
1 - zaskub cca 10%
2 - velmi slaby - cca 25% svalove sily
3 - slaby - 50% svalove sily, dokaze pohyb vykonat proti gravitaci
4 - dobry - cca 75% svalove sily
5 - normalni odpovida cca 100% svalove sily
Zdver: Svalovd silaje lehce snizena vice na PDK zejmena pro kolenni a hlezenni
kloub. Avsak oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru se svalovd slid zvysila.
V ostatnich segmentech svalovd sila orientacne bez omezeni - stupen cislo 5.
Pohybove stereotypy:
Extenze v kycelnim kloubu: pacient lezel na vysetfovacim stole na bfise
a pomalu elevoval DK s extendovanym kolennim kloubem.
Casova posloupnost na PDK: 1. ischiocruralni svaly, 2. m. gluteus maximus,
3. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 4. homolateralni
paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 5. homolateralni paravertebralni svaly
thorakalni oblasti, 6. kontralateralni paravertebralni svaly torakalni oblasti.
Casova posloupnost na LDK: 1. ischiocruralni svaly, 2. m, gluteus maximus,
3. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti, 4. homolateralni
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paravertebralnf svaly v lumbosakralnf oblasti, 5. homolateralni paravertebralnf svaly
thorakalni oblasti, 6. kontralateralnf paravertebralnf svaly torakalnf oblasti.
Zdver: odchylka od idedlni casove posloupnosti u obou DK - nejprve by se mel
zapojit m. gluteus maximus a teprve posleze ischiocrurdlni svaly. Opacny mechanismus
naznacuje mozne cdstecne snizeni svalove sily m. gluteus maximus.
Abdukce v kycelnim kloubu: pacient lezf na vysetfovacfm luzku na boku. Pomalu
elevuje extendovanou svrchni DK.
Casova posloupnost na PDK: 1. m. gluteus medius, 2. m. tensor fasciae latae,
3. m. quadratus lumborum, 4. m. iliopsoas, 5. rectus femoris, 6. bfisni svaly
Casova posloupnost na LDK: 1. m. gluteus medius, 2. m. tensor fasciae latae,
3. m. quadratus lumborum, 4. m. iliopsoas, 5. rectus femoris, 6. bfisni svaly
Zdver: Posloupnost na PDK se oproti vstupnimu vysetreni zmenila, nejprve se
sprdvne aktivuje m. gluteus medius, az posleze m. tensor fascie latae. V prubehu terapii
jsem vsak pacienta pri analytickem LTV na posileni abduktoru kycelniho kloubu
instruovala, aby pri abdukci neelevoval pdnev. Je tedy mozne ze se pacient pri tomto
vysetreni vedome snazi neaktivovat m. quadratus lumborum jako prvni.
Abdukce v ramennim kloubu: pacient sedi, obe DKK na podlozce, HK
flektovana v loketnim kloubu (90°).
Casova posloupnost na PHK: 1. m. supraspinatus —> m. deltoideus, 2. m. trapezius
a m. levator scapulae -- kontralateralne, 3. m. trapezius a m. levator scapulae -
homolateralni, 4. m. quadratus lumborum 5. dolnf fixatory lopatky
Casova posloupnost na LHK: 1. m. supraspinatus —> m. deltoideus, 2. m. trapezius
a m. levator scapulae - kontralateralne, 3. m. trapezius a m. levator scapulae -
homolateralni, 4. m. quadratus lumborum, 5. dolnf fixatory lopatky
Zdver: pohybovy stereotyp na obou HKK bez patologickeho ndlezu.
Vysetreni chuze:
Pacient chodi o 2 francouzskych holfch, s uplnym odlehcenfm PDK. Chuze je
trojdoba, pravidelna. Delka kroku symetricka. Posloupnost: berle —> PDK —> LDK.
Pacient je pri chuzi stabilnf, teziste se posunulo lehce vpfed. LDK je pri stojne fazi
v mfrne zevnf rotaci. Naslap LDK na patu, odvfjenf planty spfse po lateralnf strane,
poslednf podlozku opoustf palec. Stejne odvfjenf plosky i na PDK. Pacient pri chuzi
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klade francouzske hole tak, ze postaveni HKK je nulove, nebo v lehke vnitfni rotaci.
Postaveni trupu v lehkem zaklonu vymizelo. Ramena jsou v lehke protrakci a mirne
elevaci pfi operne fazi. Hlava v mirnem pfedsunu.
Zdver: Chuze se zmenila z dvojdobe na trojdobou, berec PDKjiz netrci vpred.
Patient pfi chuzi klade PDK na podlozku (bez zatizeni). Odvijeni planty LDK i PDK
fyziologicke. Postaveni HKK do mirne vnitfni rotace muze opet narusit stabilitu
pacienta, zejmena na nerovnem ci kluzkem povrchu. Patient byl opakovane instruovdn
k drzeni francouzskych holi tak, aby postaveni HKK odpovidalo spise zevni rotaci,
ale naddle vyuzivd puvodni stereotyp drzeni francouzskych holi.
Stereotyp dychani:
V leze na zadech i ve stoje u pacienta pfevlada bfisni typ dychani, s lehce
omezenou lateralni exkurzi hrudniku. Po instruktazi je pacient schopen brisniho typu
dychani, dolniho hrudniho i horniho hrudniho typu. Dale je schopen provedeni dechove
vlny distoproximalnim smerem.
Zdver: Bez instruktdze u pacienta pfevlada bfisni typ dychani, avsak
na pozdddni dokdze aktivovat pomocne svaly pro horn! hrudni i dolni hrudni typ
dychani.
Citi:
Povrchove: taktilni: bpn
algicke: bpn
grafestezie: bpn
diskriminacni: bpn
topoestezie: bpn
Hluboke: vibracni: na obou dolnich koncetinach citil vibrace stejne dlouho, jen
po pfilozeni na malleolus medialis prave DK citil vibrace kratsi dobu
(o 1 vtefinu).
polohocit: bpn
pohybocit: bpn
Zdver: Byla nalezena lehkd odchylka u hlubokeho citi vibraci na malleolus
medialis PDK oproti LDK, Vzhledem k tomu, ze v ostatnich slozkdch citi nebyla
nalezena zddnd patologie pfedpokldddm, ze odchyleni bylo zpusobeno otokem v oblasti
malleolus medialis.
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K vysetfeni byla pouzita ladicka bez bodove stupnice. Pouzila jsem proto metodu
srovndvdni prave a leve DK a odpocitavala po vtefindch dobu, po kterou pacient
vibrace citil.
Reflexy na DKK:
fyziologicke: LDK patelarni: bpn
PDK patelarni: bpn
LDK Achillovi slachy: bpn
PDK Achillovi slachy: bpn
LDK medioplantarni: bpn
PDK medioplantarni: bpn
Zdver: Upacienta nebyla nalezena zddnd patologie.
Vysetfeni hlavovych nervu: (21)
/. n. olfactorius: dokaze rozlisit rozdilne pachy - normosmie
//. n. opticus: vysetfeni perimetrem fyziologicke
///. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens - pohyby bulbu pfi fixovanem
bode fyziologicke. Reakce zornic na svetlo - fyziologicka
V. n. trigeminus'. vystupy n. trigeminus palpacne nebolestive. Maseterovy reflex
vybavny. Kornealni netestovan.
VII. n. facialis: Chvostkuv reflex nevybavny
28. Tabulka - Vystupni vysetfeni svalove sily mimickych svalu
DleJandy(19)
m. frontal is
m. orbicularis oculi
m. corrugator supercilii
m. procerus
m. nasalis
m. orbicularis oris
m. zygomaticus major
m. levator angulis oris dx.
m. levator annguli oris sin.
m. depressor labii inferioris
5
5
5
5
5
5
5
3
3
3
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m. mentalis
m. buccinator dx.
m. buccinator sin.
5
5
5
VIII. n. vestibulocochlearis: - vestibularis: Zkouska polohove zavrati - bpn
Hautantova zkouska - bpn
De Klejnova zkouska - bpn
Fukuda-Unterbergerova zkouska - bpn
Baranyiho test - bpn
Babinski - Weil - bpn
- cochlearis: vysetfovany slysi ve fyziologickem rozmezf.
Je schopen zopakovat septana slova i vety.
IX. glossopharingeus, X. n. vagus, XL n. accesorius: postranni system. Porucha
polykani negativnf, neslini, postaveni mekkeho patra symetricke, nema nosovy pfizvuk.
XII. n. hypoglossus: jazyk polozen uprostfed dutiny ustni, na pozadam jazyk plazi
rovne, vyslovnost srozumitelna
Zdver: Upacienta nebyla nalezena zddnd patologie
Zdver z vystupniho kineziologickeho vysetfeni:
Posunlivost i protazitelnost vsechjizev se vyrazne zlepsila. Pouze nejdistdlnejsi
jizva je mene posunlivd i protazitelnd. Oproti vstupnimu vysetfeni md pacient vyrazne
lehci otok praveho berce, pravd dolni koncetina je nyni pfi stoji polozena vedle leve.
Tim se lehce zmenilo postaveni pdnve i trupu, avsak cdstecne zesikmeni pdnve a uklon
trupu pfetrvdvaji. Dale se oproti vstupnimu vysetfeni lehce zlepsilo postaveni podelne
klenby.
Vzhledem kpfetrvdvajicimu lehkemu otoku praveho berce je posunlivost kuze,
podkozi ifascii v distdlni oblasti berce snizend. Avsak v proximdlni oblasti berce se
posunlivost vyrazne zlepsila. V oblasti berce taktez nenachdzim zddne svalove reflexni
zmeny. Mensi tuhy svalovy snopec pfetrvdvd v oblasti planty. Dale nalezeno zvysene
napeti v oblasti hornich vldken trapezoveho svalu a m. levator scapulae oboustranne,
ktere je pravdepodobne zpusobene pfetezovdnim HKK vzhledem kpouzivdni
francouzskych holi. Pacient byl v prubehu terapie zainstruovdn ke cviceni.
Pfedpokldddm, ze snizeni svaloveho napeti v teto oblasti pacient dosdhne az
pfi odlozeni francouzskych holi.
74
Delky DKK symetricke. Na PDKpfetrvdvd otok. Pfi dnesnim merenije nalezeno
zlepseni v oblasti lytka oproti vstupnimu vysetreni o 2 cm. Avsak v prubehu provddeni
terapii obvod lytka kolisal mezi 43,5 cm - 45cm. Obvod stehna PDK se zvysil o 2,5 cm,
jiz neni tolik patrnd hypotonie svalu. Obvod stehna LDK se zvysil o 3 cm, diky
jednostrannemu zatizeni LDK. Ostatni hodnoty zustaly nemenne.
Na PDKje nizsi kloubni rozsah, zejmena v kolennim a hlezennim kloubu. Rozdil
mezi aktivnim a pasivnim vysetrenim.: Pri aktivnim mereni ma pacient nizsi rozsahy
v oblasti flexe kolenniho kloubu prave DK, everze a dorzdlni flexe v hlezennim kloubu
prave DK a abdukce a addukce palce na obou DK. Oproti vstupnimu kineziologickemu
rozboru se pasivne flexe v pravem kolennim kloubu zvysila o 30°, aktivne o 25°.
Pasivne se dorzdlni flexe v prave m hlezennim kloubu zvysila o 15°, aktivne o 10°.
Pasivne i aktivne se everze i inverze zvysila o 10°. Rozsah na HKK orientacne bez
omezeni.
Pri vysetreni zkrdcenych svalu, bylo nalezeno pouze lehke zkrdceni flexoru
kolenniho kloubu. Oproti vstupnimu vysetreni probehlo vyrazne zlepseni m. triceps
surae.
Pri vysetreni joint play bylo nalezeno lehke omezeni kloubni vide patelly PDK
kraniokauddlnim i lateromedidlnim smerem. Dale bez omezeni. Zlepseni v oblasti
talocrurdlniho kloubu, os cuneiforme mediale, intermedium laterdle, os cuboideum.
Pfetrvdvd celkove snizeni svalove sily na PDK zejmena pro kolenni a hlezenni
kloub. Avsak oproti vstupnimu kineziologickemu rozboru se svalovd sild zvysila.
V ostatnich segmentech svalovd sila orientacne bez omezeni - stupeh cislo 5.
Pri vysetreni hybnych stereotypu nalezena odchylka od idedlni casove
posloupnosti u extenze v kycelnim kloubu u obou DK - nejprve by se mel zapojit
m. glutens maximus a teprve posleze ischiocrurdlni svaly. Opacny mechanismus
naznacuje mozne cdstecne snizeni svalove sily m. gluteus maximus.
Chuze se zmenila z dvojdobe na trojdobou, berec PDK jiz netrci vpfed. Pacient
pri chuzi klade PDK na podlozku (bez zatizeni). Odvijeni planty LDK i PDK
fyziologicke. Postaveni HKK do mirne vnitrni rotace muze opet narusit stabilitu
pacienta, zejmena na nerovnem ci kluzkem povrchu. Pacient byl opakovane instruovdn
k drzeni francouzskych holi tak, aby postaveni HKK odpovidalo spise zevni rotaci, ale
naddle vyuzivd puvodni stereotyp drzeni francouzskych holi.
Byla nalezena lehkd odchylka u hlubokeho citi vibraci na malleolus medialis
PDK oproti LDK. Vzhledem k tomu, ze v ostatnich slozkdch citi nebyla nalezena zddnd
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patologie predpokldddm, ze odchyleni bylo zpusobeno otokem v oblasti malleolus
medialis.
Pri Jyziologickych reflexech upacienta nebyla nalezena zddnd patologie.
3.8 Zhodnoceni efektu terapie:
Nejvetsi zlepseni oproti vstupnimu vysetreni probehlo v oblasti hlezenniho
a kolenniho kloubu. V oblasti hlezenniho kloubu vymizelo omezeni joint play a vyrazne
se zlepsil aktivni ipasivni rozsah pohybu. Aktivni i pasivni kloubni rozsah se zvysil
i v kolennim kloubu. (viz. tabulky nize) Zmensil se otok berce dolni koncetiny a zlepsila
se posunlivost i protazitelnost mekkych tkdni. V oblasti planty se zmensil tuhy svalovy
snopec a zlepsilo se postaveni podelne klenby nozni. V prubehu terapie se objevilo
vdznuti extenze IP kloubu pri soucasne extenzi MP kloubu prave nohy, ktere po nekolika
terapiich opet vymizelo. Cdstecne se podarilo zvysit svalovou silu PDK.
29. Tabulka - Goniometrie pasivne
pri vstupnim vysetreni
L
Skosol5-
0-80
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kycelni kloub
kolenni kloub
hlezenni kloub
P
Skosol5-0-
70
SO-0-110
SO-0-45
T15-0-30
30. Tabulka - Goniometrie aktivne
pri vstupnim vysetreni
L
Skoso 15-
0-80
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kycelni kloub
kolenni kloub
hlezenni kloub
P
Skoso 15-0-
70
SO-0-105
SO-0-45
T10-0-30
31. Tabulka — Goniometrie pasivne
pri vystupnim vysetreni
L
Skosol5-0-
80
SO-0-140
S15-0-50
T30-0-50
kycelni kloub
kolenni kloub
hlezenni kloub
P
Skoso 15-0-
75
SO-0-130
S10-0-45
T20-0-40
32. Tabulka - Goniometrie aktivne
pri vystupnim vysetreni
L
S 1 5 Skoso-
0-80
SO-0-140
SI 5-0-50
T30-0-50
kycelni kloub
kolenni kloub
hlezenni kloub
P
Skoso 15-0-
80
SO-0-140
S15-0-50
T25-0-40
76
33. Tabulka - Obvody DKK pfi vstupnim vysetfeni
leva
48
42
obvody DKK v cm
stehno
lytko
prava
46,5
46
34. Tabulka - Obvody DKK pfi vystupnim vysetfeni
leva
51
42
obvody DKK v cm
stehno
lytko
prava
49
44
35. Tabulka - Svalovd sila pfi vstupnim vysetfeni
<u
>0
>-,
^
0
e
<u
0
^
_^
"c
o
^
L
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
5
pohyb
abdukce
addukce
rotace zevni
rotace vni t fni
flexe
extenze
flexe plantarni
pfi flexi
kolene
flexe plantarni
pfi extenzi
kolene
dorzalnf flexe
s inverzi
plantarni flexe
s inverzi
everze
sval
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
adduktory kycelniho kloubu,
semitendinosus, semimembranosus
obturatorius externus
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
biceps femoris, semimembranosus,
semitendinosus
quadriceps femoris
soleus
triceps surae
tibialis anterior
tibialis posterior
peronei
P
4
4+
4
4
4-
4-
4+
4+
4
4+
4+
36. Tabulka - Svalovd sila pfi vystupnim vysetfeni
15
>CJ>>
^
L
5
5
5
5
pohyb
abdukce
addukce
rotace zevni
rotace vni tfni
sval P
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
adduktory kycelniho kloubu,
semitendinosus, semimembranosus
obturatorius externus
gluteus medius, minimus, tensor fascie
latae
5-
5
4+
4+
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o
c(L>
O
^
"^S
oX
5
5
5
5
5
5
5
flexe
extenze
flexe plantarni
pfi flexi
kolene
flexe plantarni
pfi extenzi
kolene
dorzalni flexe
s inverzi
plantarni flexe
s inverzi
everze
biceps femoris, semimembranosus,
semitendinosus
quadriceps femoris
soleus
triceps surae
tibialis anterior
tibialis posterior
peronei
4
5-
5-
5-
5-
5-
5-
Tucnejsou zvyrazneny zmenene hodnoty.
3.9 Navrh dlouhodobeho terapeutickeho planu
MT jizev, se zamefenim na nove jizvy po extrakci sroubu
MT kuze, podkozi, fascie, se zamefenim na distalnejsi casti
Zvyseni aktivniho rozsahu pohybu v oblasti hlezenniho a kolenniho kloubu
- Zvyseni svalove sily PDK - aparaty (kladky, kolovratek, rotoped aj.)
- Senzomotorika se zatizenim DK, se zamefenim na spravny naslap a odvijeni
planty PDK.
- Nacvik chuze se zatizenim prave DK s kompenzacnimi pomuckami
- Nacvik chuze se zatizenim prave DK bez kompenzacnich pomucek
- Kratke prochazky pod dohledem, postupne prochazky prodluzovat a zafadit i
jine sportovni aktivity (plavani). Pozdeji zafadit dalsi sporty - vzhledem
k zamestnani pacienta.
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4 ZAVER
Cilem teto prace bylo seznamit se v teoreticke i prakticke rovine
s problematikou stavu po zlomenine diafyzy berce. Teoretickou casti se zabyvam
v obecne casti teto prace. Praktickou cast uvadim v casti specialni, ktera byla
vypracovana na zaklade prace s pacientem s danou diagnozou.
Behem terapeutickych jednotek v obdobi od 21.1.2009 do 6.2.2009 se podafilo
splnit vetsinu navrzenych kratkodobych c f lu terapie. Doslo hlavne k snizeni otoku,
zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim a kolennim kloubu a ke zvyseni svalove sf ly
operovane dolnf koncetiny. Nepodafilo se dosahnout snizeni svaloveho napeti v oblasti
pletence ramenniho vzhledem k pfetrvavajici'mu celodennfmu pfetezovani. Pacient by!
po ukonceni me praxe indikovan k operaci - dynamizaci hfebu v celkove anestezii. Po
ktere bude tfeba nasledne rehabilitace. Navrh dlouhodobeho terapeutickeho planu je
soucasti me prace.
Diky teto praxi jsem mela moznost samostatneho a dlouhodobeho vedeni
pacienta a vyzkousela jsem si fadu fyzioterapeutickych metod, ktere jsem se naucila po
dobu meho studia. Pfesvedcila jsem se ze navaznost terapie je velmi dulezita pro
zlepseni stavu pacienta.
Praxe pro me byla pfinosem v ziskani novych praktickych i teoretickych
zkusenosti. Behem praxe jsem se nesetkala s problemem neaktivniho pfistupu pacienta.
Pacient po celou dobu terapie aktivne spolupracoval, zadane cviky si cvicil sam doma.
Terapii hodnoti kladne: nejvice si cenni obnoveneho rozsahu pohybu v hlezennim
kloubu a castecneho ustupu otoku.
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6 SOUHLAS ETICKE KOMISE
Pro bakalarskou praci byl zfskan souhlas Eticke komise UK FTVS pod jednacim
cislem 0224/2009 ze dne 2.2.2009. Original tohoto rozhodnuti je k nahlednuti v pfiloze.
7 PRILOHY
Pfdoha c. 1 - Souhlas eticke komise
Pfiloha c. 2 - Vzor informovaneho souhlasu
Pfl loha c. 3 - Uzite mobilizace
Pfiloha c. 4 - Tromboembolicka prevence
Pflloha c. 5 - LTV s vyuzitfm overball
Pfiloha c. 6 - Senzomotorika: cviky v sede
Pfiloha c. 7 - Rentgenove snimky
Pfiloha c. 8 - Pfekladova zprava
Pfiloha c. 9 - propousteci zprava
UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
Jose Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin
tel. (02)2017 1111
http://www.ftvs.cuni.cz/
Zadost o vyjadreni
eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske uCastniky
Nazev: Fyzioterapie po fraktufe bercovych kostf, Physiotherapy after fracture of shank
Forma projektu: bakalafska prace
Autor/ hlavni feSitel/ Dita Hollanderova
Skolitel (v pfipade studentske prace) Mgr. Ivana Bradkova
Popis projektu
Kazuistika rehabilitadni peCe o pacienta s diagnozou (fr. diafyseos cruris 1. dx. dislocata) bude zpracovavana pod
odbornym dohledem zkuseneho fyzioterapeuta v Oblastni nemocnici Kladno, a.s..
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z Setfeni nebudou zvefejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)
VKladnedne 27.1.2009 Podpis autora..<Jssp.>^^
Vyjadreni eticke komise UK FTVS
Slozeni komise: doc.MUDr.Stasa Bartunkova, CSc
Prof.Ing.Vaclav Bunc, CSc.
Prof.PhDr. Pavel Slepicka, DrSc
Doc.MUDr.Jan Heller, CSc.
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem:
dne:. A
Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni sme'rnicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske ucastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutne k ziskani souhlasu eticke komise.
podpis pfedsedy EK
Pfiloha c. 2 - Vzor informovaneho souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS
V souladu se Zakonem o peci o zdravi l idu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci
prakticke vyuky a s uvefejnenfm vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK.
Osobni data v teto studii nebudou uvedena.
Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikem poucen/a o planovanem vysetfeni
a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mel/a jsem moznost klast mu otazky,
na ktere mi fadne odpovedel.
Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumel/a a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.
Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.
Datum:
Osoba, ktera provedla pouceni:
Podpis osoby, ktera provedla pouceni:
Vlastnorucni podpis pacienta /tky:
Pfiloha c. 3 - Uzite mobilizace
mobilizace IP kloubu palce DK: dorzoplantarnim smerem, lateralnim smerem
mobilizace MP kloubu palce DK: dorzoplantarnfm smerem, lateralnim smerem,
do rotace
pruzeni hlavicek MP vuci sobe
vejif: dorzalni, plantarni
mobilizace os cuboideum, os cuneiforme laterale, intermedius a mediale
dorzalnim a plantarnim smerem
mobilizace lisfrankova kloubu - posun dorzalnim smerem
mobilizace lisfrankova kloubu - rotacni pohyby po a proti smeru hodinovych
rucicek
mobilizace os cuboideum ventrodorzalne
mobilizace talocruralniho kloubu
trakcnf manipulace talocruralniho kloubu
mobilizace patelly: krouzenim
Pfiloha c. 4 - Tromboembolicka prevence:
1. Pacient lezi na zadech provadi stridave flexi a extenzi prstu s vydrzi.
2. Pacient lezi na zadech provadi flexi v hlezennim kloubu - vydrz a povolit.
3. Pacient lezi na zadech provadi flexi v hlezennim kloubu a soucasne tlaci kolena
do podlozky. Vydrz a povolit.
4. Pacient lezi na zadech provadi flexi v hlezennim kloubu, tlaci kolena
do podlozky a soucasne stahuje hyzde. Vydrz a povolit.
Priloha c. 5 - LTV s vyuzitim overballu:
1. Overball je pod distalni casti berce, pacient provadi pomalou flexi a naslednou
extenzi.
2. Overball je pod distalni casti berce, pacient provadi pomalou flexi a naslednou
extenzi. V ruznych polohach pacient pferusi pohyb a zatlaci patou do overballu,
snazi se udrzet stfed kolenniho kloubu smerem ke stropu.
3. Overball je pod distalni casti berce, pacient provadi pomalou flexi a naslednou
extenzi. V ruznych polohach pacient pferusi pohyb a terapeut vychyluje kolenni
a hlezenni kloub medialne ci lateralne. Pacient se snazi udrzet polohu kolenniho
kloubu smerem ke stropu.
4. Pacient lezi na zadech, overball ma mezi koleny a snazi se pfiblfzi t kolena
co nejvfce k sobe.
5. Pacient lezi na bfise, overball ma mezi vni t fnfmi stranami bercu. Pfiblizuje paty
k hyzdim a zpet s overballem.
6. izometricke cviceni: Pacient lezi na zadech overball pod kolenem, provadi mirny
tlak do overballu.
7. Pacient lezi na bfise, mic lezi pod natty, ruce slozeny pod hlavou. Propne nohy,
lehce zatlaci narty proti mi'ci, vydrzi cca 5 vtefin a polozi kolena zpet
na podlozku
8. Pacient lezi na bfise, nohy natazene, mic svira mezi kotniky, ruce pod hlavou.
Zatlaci kotniky proti sobe a soucasne stahne hyzde. Vydrzi cca 5 vtefin a uvolni.
9. Pacient lezi na bfise, nohy natazene, mic svira mezi kotniky, ruce pod hlavou.
Zatlaci kotniky proti sobe, stahne hyzde a soucasne zvedne nohy nekolik
centimetru nad podlozku. Vydrzi a pomalu vraci zpet.
10. Pacient sedi rovne, nohy natazene, mic drzi na stehnech. Kutali mic smerem
ke spickam a soucasne rovne pfedklani trup, po kratke vydrzi, pomalu vraci
zpet.
Priloha c. 6 - Senzomotorika: cviky v sede
1. kutaleni plosky po jezkovi tam a zpet
2. overball pod ploskou nohy, pacient se snazi kopirovat povrch mice
pfi soucasnem posouvanim nohy po overballu a vyvijeni mirneho tlaku
do overballu
3. nacvik male nohy
4. nacvik 3 bodove opory nohy (pod patou, pod 1 a 5 hlavickou metatarsu)
5. ,,drapovita noha": pacient lezi na zadech, ma pokrcenou DK, provede dorzalni
flexi v hlezennim kloubu a soucasne flexi prstu. Nakonec zatlaci patou
do podlozky: cil: senzomotorika, protazeni extenzoru prstu, centrace hlezenniho
a kolenniho kloubu. Pro ztizeni je pata polozena na overballu.
6. ,,pid'alka": pacient sedi, nohy na zemi, pomoci flexe a extenze prstu posouva
nohu po zemi dopfedu a zpet.
7. sbirani ruznych pfedmetu ze zeme: kastany, papir, propisky...
Pfiloha c. 7 - rentgenove snimky
Rtg c. 1 - Oblastni nemocnice Kladno
4.12.2008
Rtg c. 2 - Oblastni nemocnice Kladno
4.12.2008
Rtg c. 3 - Oblastni nemocnice Kladno
4.12.2008
Rtg c. 4 - Oblastni nemocnice Kladno
13.1.2009
Rtg c. 5 - Oblastni nemocnice Kladno
13.1.2009
Rtg c. 6 - Oblastnl nemocnice Kladno
13.1.2009
Pfiloha c. 8 - prekladova zprava
Pf ekladova zprava z nemocnice v Karlovych Varech
Diagnoza: Z 094 St. p. OS fct. cruris 1. dx.
S 82.7 fr. diaphysis cruris 1. dx. dislocata
W 503 zasazeni, uder jinou osobou - sportovni, atleticke prostory
Operace 31.11.08 OS UTN hfebem pro CT berce dx., typ anestezie: celkova
Odeslan z Ostrova do Karlovych Varu pro dislokovanou zlomeninu diafyzy praveho
berce
Objektivni nalez: DK bez otoku, homar a plantarni znamenf negativni. PDK vysoka
sadrova fixace, hybnost, citi, perfuze periferie pbn.
Redonuv drain odstranen 1 pooperacni den. Rana klidna, bez sekrece, ci okolni reakce,
stehy ponechany. Normalni prubeh RHB. DK bez znamek TEN. Pfetrvava edem
praveho berce. Rozsah praveho kolene 0-60 st.
Doporuceni: chuze o berlich s odlehcenim operovane DK, bandaze DK, ledovat.
Pfiloha c. 9 — propousteci zprava
OBLASTKI NEMOCNICE KLADNO,a.s.
Odtieleni ortopedie, V-in^urova 1548 , 272 59 Kladno
t f r l . : 312 ?;>Hi 22? ,3 i2 606 > * 2 , f a x ; 312 606 318 PROPOUSTECI ZPRAVA
Pacient: :',•«•• ..,>•••••• Rodne c i ^  ] o •«-»-——«—«
Adresa ; —--—-»-—---—«—~—---—---.---^ ^—- PO-J . : 2 L •
Hospitalisr-ace od 4 . 1 2 , 2 0 0 8 do 10.12.2008
Anamne/a:
RA: bc/v
OA: neleci se
Operace: 3 1 / 1 1/08 OS UTN hi'ebern pro ct bercc dx. ( K. Vary), v delstvi opcracc ky ly
Zavaiincjsi urazy; viz. NO
SA: tnaji iel obcltodu. Xijtf s niatkou
AA: neguje
Abusus: nekurak
FA: ncbere
NO : 30/1 i/08 sra/c» an sjczdovcc snowboardistou, poranen na P herci, iy/ den provedena osleosynte/a UT
hrc-bcm \. Vmech. prck)/en na uasc odd,
Status praesens: Pri vt^domi, orientovany, spolupracuje. Kardiopulmonaine kompensovany, eupnoicky.
hex ikteru a cyanosy. Be?. znSmek akutru'lio iniVktu. schopcn nckolik kroku s pomoci 2 F!I
otok berce dx, berec osovy,. rany klidnc.kolcno S 0-60, perif. bpn. lytko nebol...
RTG : P berce - stap OS let diafysy tibic JM hiebem . postavenf dobrc
Terapie: ana lge t ikn . antitrombotika, LTV , nacvik chu/e
Friibch hosp.: p f i j e i n a terapie viz vyse, hosphalizace be?. koniplikaci
Stav pri propuSiinii: obehove koinpensovan, a f f b r i i n i , rauy se boj i p.p.i., stehy ponechaiiy, pohyb v koleni S
0-0-90. v hlc/nu S 00-40. bcx. zn. 1"EN. periierie v norme, chodi samostatn^ s oporou 2FI I.
Dg:
/{W4 St.p. OS le t c r u r i s l .d\
Doporuccni: k l u i o v v rexi in v domaciin prostfedi, cliu/.e o berlich be? naSiapu. Ko a cxtrakce stehu zde 16.12,08
dt)pok-dno. p i i ob t i / i ch ihned. Poslodiii medikace Pradaxn 1 10 2-0-0.
VlUDr. Jan Deniuet MUDr. Svitek Milos
Primaf oddSleni Oletfujici Ickaf
